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ERRATA. 


Page 8, ligne 12, de l'état de l’angine, Jisez: de l'état de loreille. 


Page 14, colonne des pharyngites, ligne 36, épithéliales, Jisez : 


papillomes. 


Page 15, colonne des Jaryngites, ligne 38, épithéliomas, lisez: papil- 
lomes. 


—  colonne bouche, méme ligne, épithéliomas, cancroide, effacez. 
—  colonne fosses nasales, méme ligne, épithéliomas, effacez. 


Page 30, ligne 17, Swauzy, lisez : Swanzy. 
Page 34, ligne 6, Blitzer, Jisez : Politzer. 


Page 109, lignes 17 et 18, parce qu’elles offrent, Jisez: parce qu'elle 
offre. 


Page 147, ligne 7, ce, lisez: se. 
Page 149, ligne 8, dues de, lisez: due a. 
Page 248, légende de la figure, Jisez : 


230 diamétres. — Dégénérescence graisseuse 
et formations néoplasiques, les muscles réduits 
a l'état granuleux, vacuoles adipeuses multiples. 


Page 249, légende de la figure, Jisez: 
4° Section des thyrotdes. 
et dégénérescence du thyro-aryténotdien. 


2’ Muscle thyro-aryténoidien droit moins dégénéré 
4, 4’ Section des muscles aryténo?diens postérieurs. 


Page 278, ligne 14, maladies intermittentes, Jisez: maladies intercur- 
rentes. 

Page 283, ligne 15, celles-ci, Jisez: ceux-ci. 

Page 285, ligne 3, Feugéres, Jisez : Fougeéres. 

Page 288, ligne 26, Elsasser, /isez: Elsasser. ; 

Page 301, ligne ite de la note, Shclefebeins, lisez : Schlefebein.” 

Page 330, ligne 19, pas tant, Jisez: pas, tant. 
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_ A NOS LECTEURS. 


La revue que nous inaugurons aujourd’hui a pour but de 
combler une lacune existant parmi les publications consacrées 
aux spécialités médicales. A cété des Annales d’oculistique, 
de dermatologie, d’hydrologie, etc., aucune place n’avait été 
donnée jusqu’a présent aux maladies de l’oreille et dularynx. 
Sans prétendre que notre journal réponde a un besoin géné- 
ralement senti, nous espérons cependant qu’il pourra satis- 
faire bon nombre de médecins désireux d’étudier les champs 
nouvellement explorés dans le vaste ensemble des sciences 
médicales. 

Les spécialités sont, en effet, un des besoins, et nous 
pourrons ajouter un des modes de progrés les plus réels de 
la science moderne. En médecine, comme partout ailleurs, la 
division du travail est devenue une nécessité. Le temps des 
savants universels est passé ; aujourd’hui un Pic de la Mi- 
randole ne pourrait plus prétendre discuter de omni re scibili 
et de quibusdam aliis, et pour prendre les esprits les plus 
encyclopédiques de notre temps, le génie d’un Arago, d’un 
Humbold ne pourrait se prétendre également compétent sur les 
diverses branches de la science ; il a fallu la fractionner, et 
prendre chacun sa part de travail pour pénétrer dans les dé- 
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tails qui seuls permettent de donner de la précision aux lois 
générales, Pour ne parler que de la médecine, outre la grande 
division entre la science du médecin et du chirurgien, n’a- 
vons-nous pas vu depuis de longues années chacun de nos mai- 
tres les plus renommés s’adonner plus particuliérement a celle 
des branches de notre science vers laquelle l’entrainaient ses 
aptitudes ou ses instincts particuliers? c'est une loi de la 
nature humaine, chacun de nousa plus oumoins sa marotte, 
ou, pour parler sérieusement,son but légitime de curiosité qui 
lui permettra de creuser un sujet, que tel autre voit avec plus 
dindifférence, et d’en prendre en définitive une connaissance 
plus approfondie. Sans parler des grandes spécialités fournies 
par notre organisation nosocomiale: maladies de la peau, mala- 
dies vénériennes, maladies des vieillards, maladies des enfants, 
aliénation mentale, maternités, n’avons-nous pas vu chaque 
maitre de la science dans |’enseignement, dans la pratique 
hospitaliére, avoir ses études de prédilection ? Qu’ont été les 
Laénnec, les Bouillaud, les Rostan, si ce n’est des spécialistes, 
écrivant des monographies admirables: le traité des maladies 
du coeur et le traité du ramollissement cérébral, ou créant des 
méthodes immortelles, telles que |’auscultation, la percus- 
sion? Que font encore de nos jours les maitres les plus 
populaires ? N’ont-ils pas leur cercle favori d’observations et 
d’expériences, et de ces études favorites ne voyons-nous 
pas a tout moment surgir un progrés ? 
S’il est quelques chapitres de la science ot des études 
spéciales soient nécessaires, ce sont assurément ceux qui 
-nécessitent l'emploi d’instruments nouveaux, dont le manie- 
ment n’est pasencore suffisamment entré dans la pratique 
de tous, et qui demandent également un choix de malades 
que l’on ne trouve pas indifféremment dans tous les services 
des hépitaux, ou dans toutes les clientéles, et un espace de 
temps suffisant pour acquérir la pratique nécessaire a leur 
étude scientifique. Les organes qui ne sont pas acces- 
sibles directement a nos sens le deviennent les uns aprés 
les autres grace aux instruments d’exploration que nous 
fournissent les sciences physiques. On sourirait aujourd’ hui 
des prétentions d’un médecin qui prétendrait traiter les ma- 
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ladies de l’utérus sans faire usage du toucher et du speculum 
uteri. On est généralement d’accord que, sans connaitre 
usage de l’ophthalmoscope, on ne peut plus parler des ma- 
ladies des yeux. On est moins prompt a reconnaitre la néces- 
sité de l’otoscopie ou de la laryngoscopie, on y arrive ce- 
pendant. 

D’ou viennent donc ces résistances opposées 4 des métho- 
des que l’on ne veut pas se donner la peine d’apprendre, 
parce qu’elles ne faisaient pas encore partie de notre bagage 
scientifique alors que l’immense majorité des praticiens 
d’aujourd’hui faisaient leurs études? C’estqu’il est un age od 
l'on n’aime pas aconfesser son inexpérience, et qu’il est peu 
d’hommes qui aient le courage de se remettre al’école aprés en 
étre sortis. On préfére nier les résultats, on préfére afficher de 
superbes dédains contre les spécialistes, et lancer contre eux 
des récriminations injustes. Sans doute, les spécialités n’ont 
pas toujours été exercées a leur origine par des personna- 
lités recommandables; mais a qui la faute ? Toute profession 
a ses membres indignes, la médecine générale aussi bien que 
les spécialités ; mais s’il est quelques malheureux qui aient 
abusé des meilleures choses, 


Non ragionar di lor, ma guarda e passa (1)! 


comme dit le poéte ; est-ce la faute de la méthode? Si les 
médecins hauts placés n’avaient pas dédaigné de s’occuper 
des spécialités, seraient-elles tombées entre les mains de 
ces personnalités peu avouables? Y a-t-il des charlatans pour 
auscultation et la percussion? non, c’est que tout le monde 
est compétent a cet égard. Portons-donc une vive lumiére 
dans les champs des spécialités nouvelles, étudions tous l’oph- 
thalmoscope, le laryngoscope, l’otoscope, comme nous avons 
étudié le stéthoscope, le plessimétre, le speculum uteri, et 
bientét il n’y aura plus de charlatans possibles dans les spé- 
cialités. 

Il est une autre condition indispensable pour relever et fé- 


(1) Ne parlons pas d’eux, mais regarde et passe! — Dante, Enfer, 
ch, i, v. 49. 
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conder les études spéciales, c’est de ne jamais perdre de 
vue les notions de la pathologie générale. Qui s’est jamais 
avisé de traiter de spécialistes les maitres illustres dont 
nous citionsles noms tout a l'heure, et pourquoi s’est-on 
empressé d’acclamer a |l’unanimité les conquétes dues a leurs 
études spéciales ? C’est que les Laénnec, les Bouillaud, les 
Rostan, etc., en étudiant les poumons, le coeur et le cerveau, 
n’ont pas cessé un instant de se préoccuper de la portée 
philosophique des découvertes qu’ils enregistraient. C’est 
que chaque fait nouveau était rallié 4 une loi pathologique, 
et que cette loi pathologique était fondue dans le grand en- 
semble de notre science. Loin de nous la prétention de nous 
comparer aces maitres, mais ne pouvons-nous suivre de 
loin le sillon qu’ils ont tracé, et nous conformer a leurs pré- 
ceptes, en donnant toujours a nos études un objet scien- 
tifique ? 

Les spécialités comprises de cette fagon ne méritent aucun 
des reproches qu’on leur a adressés, Loin de restreindre l’es- 
prit scientifique, elles aiguisent nos organes, elles nous font 
pénétrer de jour en jour dans des champs inexplorés, elles 
augmentent la somme de nos cennaissances, et du concours 
des travailleurs spéciaux doit jaillir 4 coup sir le progrés, que 
les esprits philosophiques résument a certaines époques dans 
de larges synthéses ! 

Tel est ’esprit qui inspire notre rédaction, et dans cette 
voie nous avons la confiance de rencontrer des sympathies, 
qui se traduisent déja par les adhésions que nous sommes 
fiers d’inscrire parmi celles de nos confréres qui veulent bien 
nous offrir leur concours scientifique. 


Pour ce qui regarde |’étude des maladies du larynx, disons 
tout d’abord qu’il n’est pas possible de nous limiter a cet 
organe comme on le ferait dans un traité d’anatomie ou de 
_ pathologie théorique. Il existe en effet une telle connexion 
entre les premiéres voies respiratoires et digestives, qu’il 
est impossible de séparer dans la pratique les maladies 
qui les affectent. Aussi, 4 cété des maladies du larynx, on 
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est a tout moment obligé de décrire celles du pharynx, des 
fosses nasales et de la bouche qui accompagnent ou compli- 
quent les premiéres. Souvent des affections des bronches. 
oudes ganglions bronchiques retentissent de telle maniére sur 
lorgane de la voix, qu’il faut de toute nécessité les étudier, 
ne fit-ce qu’au point de vue du diagnostic différentiel. Dés ce 
premier numéro nous montrerons que nous ne craignons pas 
de sortir en apparence de notre sujet, et l’on verra dans 
quelles justes limites nous nous permettrons de le faire. 
Cependant il est, méme dans les maladies du larynx pro- 
prement dites, un certain nombre de chapitres trés-bien 
étudiés autrefois, avant l’invention du laryngoscope, et pour 
lesquelles cet instrument a peu de chose a nous apprendre. 
Telles sont les anginesiaryngées et pharyngées aigués, bien 
décrites partout. Tel est encore le croup, dont il existe de 
si excellentes descriptions depuis Bretonneau et Trousseau. 
- Assurément nous ne nous interdirons pas d’en parler, mais 
on comprendra que nous soyons au début plus préoccupés 
des maladies qui relévent directement du laryngoscope, 
et dont cet instrument seul peut nous donner une idée 
exacte. Nous aborderons surtout ces maladies aigués au 
point de vue des notions nouvelles que nous pourrons ac- 
quérir sur leur compte. En effet, les connaissances que nous 
avons sur elles sont loin d’étre complétes, la science est en- 
core a faire sur bien des points. Ainsi les lésions du larynx 
dans les fiévres sont un sujet sur lequel nous avons encore 
a peu prés tout a apprendre. La difficulté d’appliquer le 
laryngoscope chez des sujets en proie a une fiévre ardente, 
ou atteints de symptémes généraux qui priment de beau-. 
coup les phénoménes laryngés, fait que cette étude a été a 
peine entreprise jusqu’a présent, et que l'on s’en tient or- 
dinairement aux notions fournies par l’anatomie pathologi- 
que. Mais celle-ci, dans les fiévres éruptives par exemple, 
ne nous donne de renseignements que sur les lésions ultimes 
des cas qui sont devenus mortels, et nous ne pouvons en- 
core décrire de visu le début des accidents et leur dévelop- 
pement progressif. On comprendle vaste champ d’explora- 
tion qui s’ouvre de ce cété. 
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N’autre part, en reconnaissant les progrés que le laryn- 
goscope a apportés a la connaissance des maladies chirurgi- 
cales du larynx, il faut avouer qu’on a exagéré le cété tech- 
nique de la laryngoscopie. On fut frappé tout d’abord des ré- 
sultats brillants qu’elle a donnés pour |’extraction des 
tumeurs et polypes du larynx qui réclamaient autrefois la 
bronchotomie. Le traitement des polypes devint une vérita- 
ble spécialité. Cependant ces polypes n’existent que dans 
une proportion assez faible, relativement aux autres mala- 
dies du larynx. A peine, dans un dispensaire spécial, repré- 
sentent-ils plus detrois ou quatre pour cent des maladies 
observées, 

Les opérations délicates nécessitées par |’extraction de 
ces tumeurs seront entiérement du domaine des personnes 
exercées et constituent en effet une spécialité. Nous aurons 
soin de tenir nos lecteurs au courant de ce que les publica- 
tions récentes ou les observations cliniques peuvent nous 
apprendre d’intéressant surce genre de maladies, dont tout 
médecin doit connaitre l’existence, dont il devrait toujours 
savoir porter le diagnostic, méme quand il renonce ales opé- 
rer lui-méme. 

Mais il existe a cété de ces affections spéciales une patho- 
logie courante du larynx, avec laquelle tout médecin doit 
étre familier. La laryngoscopie, en effet, est non-seulement 
indispensable pour les maladies laryngées proprement 
dites, mais elle est souvent de la plus grande utilité pour le 
diagnostic de quelques maladies étrangéres au larynx. 

C’est ainsi qu’un grand nombre de malades sont atteints 
d’aphonie que l’on attribue a des inflammations chroniques 
du larynx plus ou moins profondes. Ils sont traités infruc- 
tueusement par les moyens les plus variés : gargarismes, pul- 
vérisations, eaux minérales, vésicatoires, cautéres méme 
au devant du cou, etc. On pratique l’examen laryngoscopi- 
que, et l’on reconnait, en l’absence de toute lésion maté- 
rielle des cordes vocales, que l'un a affaire, soit a des né- 
vroses (parésie hystérique), soit A des maladies extra-laryn- 
gées agissant indirectement sur le larynx, telles que des 
anévrysmes de laorte, des adénopathies bronchiques avec 
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compression des récurrents. Parle laryngoscope, on pourra 
quelquefois soupgonner des tumeurs cérébrales produisant 
l’aphonie, en raison de leur siége au niveau des origines 
du pneumogastrique ou du spinal. Aussi dés qu’un malade 
présente de l’aphonie ou du cornage, |’examen -laryngos-. 
copique devient nécessaire. 

Dans des cas d’un autre ordre, le laryngoscope fait recon- 
naitre sur le larynx des traces de syphilis ancienne qui don- 
nent l’explication d’accidents lointains dont la nature fit 
autrement restée douteuse. 

Ce que nous disons de la syphilis est applicable a la scro- 
fule et le sera bientét peut-étre a ’herpétisme et a l’arthri- 
tisme. Le cancer du larynx (ce cancer parait étre le plus sou- 
vent primitif et indépendant de toute autre manifestation 
cancéreuse) ne pourra étre reconnu qu’au moyen du laryn- 
goscope. La encore le miroir, en nous révélant une lésion 
diathésique aussi grave, nous permet de porter 4 temps un 
pronostic dont l’événement ne démontrera que trop la jus- 
tesse. 

Les exemples que nous venons de donner font voir com- 
bien il est désirable que tout médecin sache poser un dia- 
gnostic au moyen du laryngoscope. II n’est pas moins néces- 
saire qu'il puisse directement porter des topiques sur le 
larynx. La plupart des affections laryngées peuvent étre 
trés-avantageusement modifiées par un traitement topique 
régulier, et il importe que le médecin ordinaire ne soit pas 
constamment obligé de renvoyer pour cela son client & un 
confrére spécialiste. Il faut donc que tout médecin apprenne 
a pratiquer ces petites opérations courantes. Nous ne négli- 
gerons aucune occasion de lui en faciliter l’usage, en le 
tenant au courant des méthodes opératoires et des instru- 
ments, depuis les plus simples jusqu’aux plus perfectionnés. 


Alors que la pratique médicale journaliére adoptait les 
instruments qui lui permettaient de mieux apprécier les phé- 
noménes morbides, l’otoscope et |’examen de l’oreille a la 
lumiére sont demeurés jusqu’a présent le privilége des spé- 
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cialistes. Quels sont les médecins qui, dans le courant d’une 
maladie grave, d’une fiévre éruptive ou d’une fiévre typhoide, 
songent a examiner les oreilles avec un éclairage suffisant ? 
Et cependant cet examen permettrait trés-souvent de re- 
connaitre une erreur. Dans le cours des fiévres graves et 
particuliérement de celles dans lesquelles l’angine est com- 
mune, la surdité est fréquente. Mais on s’en préoccupe 
rarement. On met volontiers sur le compte de complications 
cérébrales ce qui n’est souvent que le résultat d’une inflam- 
mation de l’oreille. Survient-il un écoulement et en méme 
temps une certaine amélioration? on juge que c’est une 
crise favorable, sans trop s’inquiéter de |’état de l’angine, et 
sans se demander si une infirmité durable n’en sera pas la 
conséquence. 

Prenons un autre exemple: |’otite des nouveaux-nés est 
aussi fréquente que l’ophthalmie. Mais si cette derniére ma- 
ladie est l’objet de toutes les craintes et de toutes les appré- 
hensions, la premiére est au contraire traitée fort légérement. 
On laissera la nourrice projeter de son lait dans les oreilles 
et on ne commencera 4 s’inquiéter que quelques mois plus 
tard, lorsqu’on pourra entrevoir la triste perspective de la 
surdi-mutité. Quand on examine les oreilles des enfants 
atteints de cette triste infirmité, on reconnait que 79 fois sur 
100 la perte de l’ouie est postérieure a la naissance. Dans 
un certain nombre de cas elle edt pu étre évitée. 

Depuis quelques années, |’étude des maladies de l’oreille a 
eu l’heureux privilége d’intéresser un grand nombre de mé- 
decins. Des travaux importants ont été faits tant en France 
qu’a l’étranger. Des publications périodiques ont été créées 
en Allemagne et en Amérique pour les répandre. En France 
de précieux matériaux se trouvent chaque année épars dans 
les nombreux organes de la presse médicale. Nous avons 
pensé qu’il y aurait grand avantage a réunir ces documents. 
Les progrés obtenus n’ont-ils pas l’heureux privilége de 
provoquer de nouvelles recherches ? 

Si l'étude des maladies locales ne doit jamais laisser per- 
dre de vue les diathéses et les maladies générales qui les 
engendrent ou les provoquent, d’un autre cété l’observation 
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nous montre que les organes de régions voisines ont, au 
point de vue pathologique, une véritable connexité. Combien 
de surdités n’ont pas d’autre origine ou d’autré cause qu’une 
affection des fosses nasales ou du pharynx; et les affections 
du larynx ne sont-elles pas souvent de méme nature que 
celles du pharynx? Pour ces différentes maladies, il y a donc 
un terrain commun. C’est ce qui nous a déterminés a réunir 
dans une méme publication les affections que l’otoscopie, la 
laryngoscopie et la rhinoscopie permettent d’étudier. Nous 
nous adressons a ceux qui mettent l’intérét de la science au- 
dessus de toute autre considération, et nous comptons sur 
leur bienveillant encouragement. 


IsaAMBERT, KRISHABER, LADREIT DE LACHARRIERE, 


| 


ESSAI DE CLASSIFICATION DES MALADIES 
DU LARYNX ET DU PHARYNX, 


par M. le docteur Isambert. 


(Extrait d'une lecon clinique faite I'hépital Lariboisiére.) 


La plupart des classifications proposées jusqu’a ce jour 
pour les maladies du pharynx et du larynx reposent sur des 
bases insuffisantes, de sorte qu’elles ont fourni des divisions 
arbitraires ou des cadres incomplets. Il importerait de trou- 
ver une base nosologique véritablement philosophique qui 
s’appliquerait en général a toutes les maladies des pre- 
miéres voies. A ce titre l’ancien nom d’angine, qui s’appli- 
quait aussi bien aux angines pharyngées que laryngées, 
peut étre conservé provisoirement, puisque son sens vague 
répond précisément au caractére de généralité que l’au- 
teur cherche a donner a sa nomenclature. 

On a adopté pour ces maladies, tantdt des divisions pure- 
ment anatomiques, suivant la région affectée (laryngite, pha- 
ryngite, amygdalite), ou suivant les éléments anatomiques 
qui étaient atteints (augines superficielles, sous-muqueuse, 
glanduleuse) : cette topographie nous apprend peu de chose 
et ne fournit aucune indication thérapeutique. D’autres ont 
envisagé les lésions et décrit la congestion, l’inflammation 
simple, la pseudo-membraneuse, l’ulcéreuse, la gangréneuse, 
l’cedémateuse, les périchondrites et périostites, les rétrécisse- 
ments. C’est déja plus satisfaisant, cependant on réunit 
ainsi des maladies trés-dissemblables dans leur étiologie, 
desmaladies aigués et des maladies chroniques, des maladies 
saisonniéres avec des maladies infectieuses ou constitution- 
nelles. Ainsi, la pseudo-membrane se trouve dans la diphthérie, 
dans la scarlatine, dans lherpés guttural; les ulcéres dans 
la syphilis, la scrofule et la tuberculose; les gangrénes et les 
nécroses dans la fiévre typhoide, dans la scrofule et dans la 
tuberculose. L’aedéme de ia glotte, épiphénoméne de toutes 
jes angines graves, ne peut étre conserve 4 titre d’espece. 


CLASSIFICATION DES ANGINES, ETC. ait 


Il faut donc a la notion anatomo-pathologique ajouter les 
catégories tirées de la marche et de l’évolution de la maladie 
(angines aigués, chroniques, primitives ou secondaires), et 
enfin de l’étiologie et de la spécificité, pour arriver a une 
nomenclature philosophique et a des espéces naturelles. 

M. le professeur Laségue dans son Traité des angines,a 
donné non pas une classification (il se défend d’avoir voulu le 
faite), mais une nomenclature d’espéces naturelles, dont il 
il signale lui-méme les lacunes; ainsi il regrette de _n’avoir 
pu décrire ni les angines toxiques, ni celles des fiévres con- 
tinues, ni celles des phthisiques. Le groupe qu'il place au 
début, celui des angines éruptives, est trés-bien tracé et fait 
admirablement ressortir les connexions des grandes pyrexies 
avec les localisations inflammatoires des premiéres voies 
(angines morbilleuse, scarlatineuse, varioleuse; herpés 
guttural) ; mais on est étonné de voir comprendre dans ce 
groupe la syphilis, qui ne se signale pas seulement par des 
exanthémes fugaces, mais par des ulcéres profonds, des der- 
matoses invétérées, des gommes, des exostoses et des né- 
croses, qui retrouveront leurs analogues dans la gorge et ne 
peuvent étre assimilés a des éruptions. Le second groupe 
n’a pas de caractére général (angines érysipélateuse, rhu- 
inatismale, phlegmoneuse, diphthéroide et diphthérique) ; 
ce sont des incertz sedis qui n’ont aucun lien entre elles, 
si ce n’est de coincider avec des affections générales, d’ac- 
compagner ou de suivre des affections fébriles graves. Enfin 
le troisiéme groupe, les angines catarrhales, contient des 
subdivisions purement topographiques, sans lignes de dé- 
marcation bien accusées, et avec un seul caractére commun, 
l’origine catarrhale, qui n’est pas toujours bien démontrée 
pour quelques-unes. 

En somme, on peut reprocher a l’éminent professeur 
d’avoir basé ses espéces presque exclusivement sur des carac- 
téres extérieurs. Il invoque, il est vrai, l’exemple des der- 
matologistes, qui ont décrit les lésions spécifiques désignées 
sous les titres de vésicule, de pustule, de bulle, etc. ; mais 
depuis plusieurs années la dermatologie a renoncé a cette 
histoire naturelle stérile pour .puiser dans la notion des 
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diathéses une rénovation féconde au point de vue thérapeu- 
tique. M. Laségue n’en a pas moins eu un grand mérite: 
dans la nomenclature provisoire qu’il nous a présentée, il a 
parfaitement rendu a un grand nombre d’angines, dans 
lesquelles les pathologistes ne voyaient que des maladies 
locales, la notion d’affections générales, dominée pour les af- 
fections fébriles aigués par la prédisposition, et pour les 
angines chroniques par la diathése. C’est dans la diathése 
que M. Laségue a nettement entrevu la base réelle d'une 
classification méthodique des angines chroniques. Mais il 
s’est arrété par modestie sur la route de la vérité qu’il avait 
indiquée. 

M. Isambert a fait de son cété quelques tentatives pour 
marcher plus avant dans cette voie, et aprés avoir obtenu quel- 
ques résultats pratiques, il propose une classification fondée 
sur l’étiologie, véritable base de la détermination des espéces 
morbides. Sans doute cette base nous fait souvent défaut, 
sans doute les espéces qu’elle nous indique ne sont pas 
encore dégagées entiérement par des caractéres différen- 
tiels suffisants ; mais si l’idée fondamentale est vraie, pour- 
quoi tarder a la proclamer? Pourquoi ne pas. tracer 
immédiatement des cadres rationnels ot viendront successi- 
vement prendre place et se fixer les espéces naturelles que 
les progrés ultérieurs de la science nous feront connaitre ? 


Nous divisons d’abord, dit M. Isambert, les angines en 
angines simples ou locales, se développant sous |’influence 
de causes banales, et en angines Jocalisées ou secondaires, 
sous l'influence d’une maladie générale. Ainsi se trouvent 
constituées deux grandes classes dans lesquelles peuvent 
rentrer toutes les angines. Nous y ajouterons deux autres 
classes : les processus non inflammatoires (polypes, tu- 
meurs diverses, cancer) et les troubles de l'innervation. ll 
est bien entendu que ces deux derniéres classes n’ont rien 
de commun avec les angines inflammatoires, et comprennent 
des affections pharyngo-laryngées d’une nature tout a fait 
différente. (V. le rapieau, p. 14 et 15.) 
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I. ANGINES SIMPLES 0U LOCALES. — Nous rencontrons tout 
(’abord dans cette classe l’angine aigué, phlegmoneuse, ayant 
son analogue dans le larynx, la bouche, les bronches et 
méme les poumons. Nous placons a cété l’amygdalite. C’est 
une angine tout a fait spéciale par l’organe qui est le siége 
de la lésion, et par les caractéres que revét l’inflammation 
sur ce point, inflammation parenchymateuse et suppurative. Il 
n’y a guére que l’amygdale qui puisse étre atteinte avec un 
tel degré de gravité sous l’influence du froid seul. Le pou- 
mon dans la pneumonie franche n’arrive lui-méme a la pé- 
riode suppurative qu’exceptionnellement, et aprés une exsu- 
dation plastique préalable. Il est A remarquer que ce premier 
groupe ne reconnait guére pour les muqueuses de la gorge, 
du larynx, des fosses nasales et des bronches que des inflam- 
mations en quelque sorte traumatiques, ou par irritants di- 
rects ; et que le froid simple produit ordinairement des affec- 
tions catarrhales. 

Le second groupe, formé par les angines catarrhales, est 
également trés naturel. Il comprend les angines catarrhales 
aigués et chroniques avec leurs analogues dans les bronches 
et les fosses nasales. On peut en rapprocher la laryngite 
striduleuse, qui n’est qu’une laryngite catarrhale compliquée 
d’un élément spasmodique. Evidemment la laryngite stridu- 
leuse n’a pas d’analogue dans le pharynx ; peut-étre dans les 
bronches pourrait-on en rapprocher la coqueluche, dont le 
siége anatomique est loin d’étre déterminé. 

L’angine folliculeuse ou glanduleuse, angine chronique qui 
ason siége spécial dans les glandules du pharynx, forme 
aussi une espéce assez difficile 4 classer. Elle a son analogue 
dans la stomatite aphtheuse, mais dans le larynx il est dou- 
teux qu’il y ait une inflammation glanduleuse véritable. Nous 
reviendrons, du reste, sur cette question quand nous parle- 
rons spécialement de cette affection. 

Les angines foxiques forment aussi un groupe trés-naturel 
auquel M. Laségue a donné place dans sa classification 
(ouvr. cité, p. xv). Il faut distinguer parmi les angines 
toxiques celles qui agissent par action directe du poison, et 
celles quine se produisent qu’ aprés absorption. Les premié- 
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res, résultant de l’ingestion de substances caustiques, acides 
ou alcalis, par exemple, qui irritent fortement les tissus, ne 
différent pas, en réalité, des angines aigués de notre premier 
groupe, ot nous invoquions surtout l’action d’une chaleur trop 
forte ou d’un froid trop vif, et il n’y aen réalité pas lieu d’é. 
tablir pour elles un groupe spécial. L’alcool, le tabac, peuvent 
agir aussi directement sur le pharynx comme irritants locaux, 
mais nous sommes fondés a croire qu’ils ont un autre mode 
d'action; pour nous, les angines véritablement toxiqyes 
procédent d’une fagon plus complexe: a l’action irritante 
directe il faut ajouter les effets généraux qui peuvent sq 
produire aprés absorption du poison: les angines alcooliques 
et micotiniques ont sans doute ces deux modes d’action. Au 
second mode se rapportent les accidents qui suivent l’em- 
poisonnement par la belladone, le brome, l’iode, etc... ll est 
clair que dans ces cas le poison n’agissant sur la gorge qu’a- 
prés avoir pénétré l’organisme. tout entier, ces accidents 
pourraient étre, a la rigueur, rangés dans notre seconde 
classe, les angines localisées ou secondaires. Mais c’est un 
sujet encore assez mal connu, et nous devons nous borner a 
marquer la place de ce groupe. 

Le dernier groupe de la premiére classe est forme par les 
angines parasitaires; le muguet se rencontre surtout dans 
la bouche et le pharynx, quelquefois dans l’cesophage, et 
beaucoup plus rarement encore dans l’estomac ; mais jamais 
il ne se propage dans les voies respiratoires, dans le larynx 
ou les bronches ; il suit en cela une marche inverse de celle 
de la diphthérie, qui ne gagne jamais l’cesophage : nous sa- 
vons tous avec quelle facilité celle-ci se propage dans les 
voies respiratoires. Nous nous bornons a marquer la place 
de ce groupe parasitaire, qui n’est pas encore suffisamment 
connu. 

II. ANGINES LOCALISEES OU SECONDAIRES. — Le premier groupe 
de cette classe est formé par des angines que nous appelle- 
rons inflammatoires, reconnaissant d’ailleurs que c’est la un 
groupe mal déterminé, constitué par des maladies générales, 
incertz sedis. L’angine érysipélateuse, que nous y rencon- 
trons la premiére, nous est connue. Mais l’érysipéle se pro- 
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page parfois bien plus loin que le pharynx ; il peut gagner le 
larynx et la trachée, dans quelques cas méme il peut atteindre 
les bronches et le poumon. 

L’herpés a son siége surtout sur les lévres, dans la bouche, 
quelquefois dans le pharynx ot il constitue l’angine herpé- 
tique, laquelle a seulement une ressemblance de nom avec 
Vangine de Vherpétisme, ou plutét Vangine dartreuse. On 
n’a pas, jusqu’a présent, signalé d’exemple d’herpés propre- 
ment dit dans le larynx. 

Les angines diphthéroides comprennent l’angine couen- 

*neuse commune, l’angine pultacée, etc... On peut faire ren- 
trer dans ce groupe une espéce que nous n’avons observée 
que deux fois, l’épiglottite uleéro-membraneuse, tout A fait 
analogue a la stomatite du méme nom. 

Enfin ’angine rhumatismale est une affection dont l’exis- 
tence n’est pas douteuse. Elle se produit méme quelquefois 
avant toute manifestation articulaire. 

Les angines spécifiques comprennent les angines des 
fiévres et celles qui sont dues a l’influence de poisons mor- 
hides divers. — Les fiévres érupiives s’accompagnent toutes 
d’angines plus ou moins intenses; mais ces angines sont 
souvent aussi bien laryngées que pharyngées ; malheureuse- 
ment l'étude laryncoscopique de ces laryngites est encore a | 
faire, et 'anatomie pathologique ne nous a pas toujours donné 
de notions exactes. Les autopsies nous ont cependant montré 
des pustules varioliques dans le larynx, et M. Coyne a fait 
récemment une bonne étude anatomo-pathologique du larynx 
chez les morbilleux. — Trousseau a longtemps combattu 
existence de la laryngite scarlatineuse ; il exprimait son opi- 
nion par cet aphorisme bien connu: La scarlatine n’aime pas 
Je Jarynx. Messieurs, c’est la une erreur, et Trousseau a fini 
par le reconnaitre lui-méme dans les derniers temps de sa 
carriére. On observe, en effet, bien qu’assez rarement, le 
croup a la suite de la scarlatine : un matin je venais de voir 
succomber a cette complication le fils d’un député, lorsque, 
en entrant a la clinique de I’Hotel-Dieu, j’entendis Trousseau 
proclamer son fameux aphorisme ; l’éminent professeur ac- 
cueillit avec quelques doutes l’observation que je lui fis a ce 
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sujet; le petit malade avait été cependant soigné par Blache, 
par MM. Barth et Demarquay, et le diagnostic n’était pas 
douteux. Quelques mois aprés Legroux, mon maitre, appelait 
le méme professeur Trousseau auprés de la fille d’un_ notaire 
de Paris, qui se mourait de la méme complication ; Trousseau 
fut alors convaincu, et méme il pratiqua sur cette enfant une 
opération de trachéotomie pour laquelle j’eus l’honneur de 
lui servir d’aide. 

Les angines des fiévres continues, ou de la fiévre typhoide, 
sont bien connues depuis les travaux de Sestier et de 
M. Roger. On sait qu’elles aboutissent a des nécroses des 
cartilages du nez et du larynx. 

La morve étend ses lésions des fusses nasales au pharynx 
et au larynx. Mais langine morveuse n’est qu’un dlément 
secondaire (une si terrible maladie. 

Quant au choléra, nous ne faisons que marquer sa_ place. 
On connait laphonie des cholériques, mais*on n’a guére 
songé a explorer leurs larynx. 

L’angine diphthérique, qui constitue le croup quand elle 
passe dans le larynx, et la bronchite pseudo-membraneuse 
lorsqu’elle s’étend dans les bronches, a été admirablement 
décrite par Trousseau et son école. Nous n’y reviendrons 
pas. D’ailleurs la douleur qui résulterait de l’application du 
- miroir, l’'dge des malades chez lesquels la diphthérie se pro- 
duit ordinairement, rendent a peu prés impossible tout exa- 
men laryncoscopique. Nous aurons a traiter longuement, au 
contraire, de l’angine et de la laryngite syphilitiques, dont 
nous vous ferons voir de nombreux exemples. 

Le troisiéme groupe, les angines diathésiques, n'est pas 
moins défini que les deux précédents ; mais il est beaucoup 
moins étudié, et cependant les affections qui le constituent 
comptent parmi les plus fréquentes. — L’angine tubercu- 
leuse est peu connue dans le pharynx. M. Laségue l’y a 
longtemps cherchée, mais vainement, et cependant il existe, 
comme nous yous le démontrerons, une pharyngite tubercu- 
leuse aigué due a la production de granulations miliaires 
dans le pharynx. La laryngite tuberculeuse a été beaucoup 
plus étudiée, et elle est décrite depuis longtemps sous le 
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nom de phthisie laryngée ; mais on a autrefois confondu 
sous ce nom de phthisie laryngée bien des choses étrangéres 
a Ja tuberculose. Il importe de réduire aujourd’hui la phthisie 
laryngée aux lésions du larynx chez les tuberculeux. 

L’angine scrofuleuse est encore peu connue. Entrevue par 
Hamilton de Dublin, décrite dans ses formes graves par l’é6- 
cole de M. Bazin, cette maladie a été pour moi l'objet d'études 
particuliéres, surtout dans ses premiéres périodes ; et j’ai été 
assez heureux pour rallier 4 ma maniére de voir une aussi 
haute autorité que M. Laségue. 

Quant 4 la laryngite scrofuleuse, ce n’est encore qu'une 
maladie Gbauchée, qui ne nous apparait que comme la termi- 
naison, pas toujours constante, de la pharyngite scrofuleuse. 

L’angine darireuse (nous ne disons pas herpétique, parce 
que cet euphémisme porte a la confondre avec Vherpés pro- 
prement dit décrit ci-dessus) s’observe dans le pharynx, dans la 
bouche et dans le larynx, concurremment avec plusieurs der- 
matoses, telles que l’eczéma, le psoriasis, le pityriasis. Bien 
que les affections laryngées qui en dépendent paraissent 
assez fréquentes, il n’est pas encore trés-facile d’en préciser 
les caractéres. 

Quant a l’angine arthrilique, c’est une espéce trés-mal 
déterminée, encore a peu prés inconnuc, Néanmoins nous 
croyons ¢étre déja arrivés 4 reconnaitre quelques caractéres 
qui peuvent lui étre attribués ; les angines décrites par 
M. Laségue, et qui se produisent en méme temps que les 
éruptions d’acné, nous paraissent rentrer dans ce groupe ou 
s’en rapprocher beaucoup. 

Daus les deux autres classes de notre tableau il n’y a plus 
a faire intervenir l’inflammation. Nous avons placé ces affec- 
tions ala suite des précédentes, seulement parce qu’elles se 
produisent aux dépens des mémes organes et non pas a 
cause d’une analogie de nature. On peut diviser les tumeurs 
en tumeurs bénignes (épithéliomes, polypes et fibrémes), et 
en tumeurs malignes ou cancers. Le cancer, assez rare dans 
le pharynx, puisque M. Laségue n’en décrit qu’un cas bien 
caractérisé, est, au contraire, assez fréquent dans le larynx 
et, chose remarquable, il nous a paru le plus souvent primitif, 
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c’est-a-dire ne coincidant avec aucune autre manifestation 
cancéreuse dans d’autres organes. 

Quant aux nEvroses qui forment notre derniére classe, ce 
sont des paralysies ou des spasmes du pharynx ou du larynx. 
Les premiers sont ordinairement symptomatiques de quelques 
tumeurs thoraciques (anévrysmes, adénopathie bronchique) ou 
de quelque lésion cérébrale portant sur l’origine de la huitiéme 
paire. Les spasmes, assez peu connus jusqu’a présent, nous 
apprendront des choses assez intéressantes sur les actions 
réflexes du larynx et de la trachée. 

Telle est la classification que nous proposons pour les 
angines pharyngées et laryngées. Il y manque encore bien 
des choses. Certaines cases sont encore vides, elles pourront 
étre remplies ultérieurement si l’on vient a trouver des es- 
péces nouvelles. Certaines espéces ne sont peut-¢tre pas a 
leur place, on pourra les changer quand on les connaitra 
mieux. D’autres espéces disparaitront peut-¢tre sous l’in- 
fluence d’études ultérieures. Nous espérons, toutefois, que 
les grandes lignes de notre classification seront peu modi- 
fiées, Ce n’est pas seulement parce que nous les trouvons 
rationnelles (nous pourrions nous faire des illusions a cet 
égard) ; mais c’est parce que nous les voyons s’adapter éga- 
lement bien aux affections des muqueuses similaires ou voi- 
sines, au larynx comme au pharynx, a la bouche comme 
aux fosses nasales ou aux bronches. De plus, notre classifi- 
cation entre dans la nature méme des maladies: elle est fé- 
conde en applications thérapeutiques , car elle n’expose 
jamais a perdre de vue les causes générales, et nous permet 
ainsi de prévoir les récidives et de les prévenir. Les angines 
et les laryngites sont rarement locales, et méme parmi celles 
que nous avons classées sous ce titre il en est peu, sauf le 
traumatisme et les irritants directs, pour lesquelles on ne 
pourrait faire intervenir des influences générales, telles que 
la prédisposition, et pour les maladies chroniques la dia- 
thése. Les poisons chroniques se rapprochent singuliére- 
ment dans leur mode d’action des spécificités et des dia- 
théses. 

Quelque imparfait que puisse étre notre cadre, nous le 
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livrons-pour ce qu’il est, et nous avons foi dans les idées 
générales qui nous l’ont fait tracer. On a reproché souvent 
a l’étude des spécialités de restreindre |’intelligence médicale, 
d’enfermer celui qui s’y livre dans des limites étroites, ov il 
perd rapidement la notion de tout ce qui sort de son sujet 
de prédilection, et de lui faire oublier les lois générales de 
la pathologie. Nous nous sommes efforcé d’échapper a ce 
reproche en prenant pour base ces idées mémes de patho- 
logie générale que l'on craindrait de nous voir méconnaitre. 
A vous de juger si, en tracant un chapitre spécial de 
pathologie, nous avons réussi a rester dans les données 
dune bonne philosophie médicale. 


DE L’AMYGDALOTOMIE, 


Par M. le docteur de Saint-Germain. 
(Lecon faite & Vhépital de l’Enfant-Jésus.) 


Messicurs, il y a quelques années, je rencontrai Nélaton 
dans un quartier éloigné, et comme je lui demandais ce qui 
l’y amenait : « Je vais, me dit-il, faire l’opération qui me 
coite le plus a exécuter. » J’insistai pour savoir ce qui pou- 
vait causer quelque embarras a un chirurgien aussi habile : 
« Je m’en vais, dit-il, essayer d’enlever deux amygdales. » 

Wai souvent, depuis cette petite conversation, réfléchi a 
opinion de Nélaton, et j’estime qu'elle n’a rien d’exagéré 
dans un assez grand nombre de cas. Si l’on pouvait obtenir 
une confession sincére de tous les médecins, voire méme 
des chirurgiens qui ont pratiqué souvent l’amygdalotomie, 
on arriverait a ce résultat, que la plupart ont eu des cas 
difficiles dans lesquels l’opération se faisait trés-incomplé- 
tement ou méme pas du tout. C’est précisément par ce cdté 
que je compte aborder la question de l’amygtlalotomie ; j’es- 
pére vous démontrer qu’a l’aide de certains moyens on peut 
triompher des cas difficiles et en sortir A son honneur. Cette 
heureuse solution est, d’ailleurs, d’autant plus importante a 
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obtenir que tout le monde est censé savoir couper les 
amygdales, que le public n’attache a cette opération aucune 
espéce d’importance et ne fait point grande différence entre 
une amygdalotomie et l’avulsion d’une dent. 

Afin de Bien comprendre les difficultés réelles que pré- 
sente parfois l’opération qui nous occupe, et pour arriver a 
les vaincre, il est indispensable de bien connaitre l’anatomie 
chirurgicale de la région, 

L’amygdale, a |’état normal, est de la grosseur d’une 
amande. Elle est enchdssée dans une loge 4 laquelle elle 
donne son nom, loge circonscrite en dehors par le constric- 
teur supérieur du pharynx, et en arri¢re par les piliers du 
voile du palais. Le pilier antérieur, beaucoup moins rap- 
proché de la ligne médiane, permet une exploration facile 
de la région, surtout lorsque la bouche est largement ou- 
verte. En effet, dans cette situation les piliers posté- 
rieurs se rapprochent, le constricteur supérieur du pha- 
rynx et le muscle amygdaloglosse se teudent de telle 
facon que l’amygdale subit une sorte de mouvement de 
spire, sur lequel M, Chassaignac a appelé l’attention, La 
fossette amygdalienne se rétrécit, ’'amygdale est rendue 
plus saillante et sa face interne regarde un peu en avant, Ces 
piliers se comportent a la fagon des doubles rideaux d’une 
fenctre. L’amygdale, composée de follicules clos, présente un 
volume variable suivant les sujets. Souvent aplatie et dépri- 
mée a l'état normal, elle prend dans quelques cas un déve- 
loppement énorme: tantét elle est arrondie comme une 
cerise, parfois elle atteint le volume d’un marron, et j’ai eu, 
tout derniérement, l'occasion de voir a la consultation du 
Bureau central une femme dont une des amygdales était 
certes aussi grosse qu'une mandarine de moyenne taille, On 
ne saurait donc taxer d’exagération les faits cités par 
Lawrence et Falloon de Liverpool, dans lesquels l’amygdale 
avait la grosseur d’un ceuf de poule. 

Recouverte par la muqueuse, la surface de l’amygdale est 
unie et lisse quand les orifices des follicules muqueux consti- 
tuant la glande sont petits ; mais elle présente, le plus sou- 
vent, une série d’inégalités ou culs-de-sac considérés a tort 
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comme les orifices de conduits excréteurs, Ces anfractuosités 
sont remplies fréquemment par des concrétions caséeuses qui 
peuvent donner lieu a de véritables calculs. Dans une variété 
signalée par Jarjavay, ces divers orifices viennent s’ouvrir 
dans une sorte de cratére central. Je n’ai, pour ma part, 
jamais observé cette disposition. 

Tandis que la face interne ou libre de l’amygdale se montre 

plus ou moins saillante entre les piliers, la face externe ou 
adhérente repose sur un plan résistant constitué par le 
constricteur supérieur du pharynx et l’aponévrose pharyn- 
gienne ; elle en est séparée par une coque fibreuse résistante, 
décrite par Chassaignac. Ce plan oppose une barriére solide 
d toute espéce d’envahissement; si bien que, dans le cas 
d’hypertrophie, l’amygdale ne pouvant se porter en dehors 
fait une saillie plus considérable du cété de l'isthme du go- 
sier. Il en résulte une géne respiratoire constante et des 
troubles de l’audition plus ou moins prononcés. On observe 
dans ce cas une physionomie d’hébétude toute particuliére, 
et Dupuytren pense que cet état détermine un arrét de déve- 
loppement de la cage thoracique chez des sujets exempts de 
rachitisme. 
- L’amygdale répond profondément a l’angle inférieur de la 
michoire, d’ot cette douleur vive provoquée par la pression 
sur cette région quand une inflammation de la tonsille se dé- 
clare. Le tissu cellulaire profond, sur lequel repose l’amyg- 
dale, communiquerait librement, d’aprés Velpean, avec le 
tissu cellulaire du cou; ce qui expliquerait la corrélation 
entre certains phlegmons sus-hyoidiens et l’amygdalite. C’est 
A un centimétre au moins en dehors de la face externe de 
l'amygdale que passe la carotide externe; d’ou la rareté 
extréme de la lésion de ce vaisseau dans l’amygdalotomie. 
Il faudrait, pour que ce malheur arrivat, la disposition parti- 
culiére décrite par Chassaignac chez certains vieillards, la 
carotide décrivant a ce niveau nne courbure trés-prononcée 
qui la rapproche de la face profonde de l’'amygdale. 

Puisque nous venons de citer M. Chassaignac, je tiens a 
rappeler qu’il a décrit une forme d’amygdales beaucoup plus 
fréquente qu’on ne le croit généralement, et qui est bien 
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faite pour rendre l’amygdalotomie difficile, souvent méme 
impossible par les moyens ordinaires. 

Souvent, dit-il, et surtout en cas d’hypertrophie, l’amyg- 
dale se prolonge en forme de mamelon qui descend le long 
de la paroi latérale du pharynx, de maniére a présenter deux 
lobes bien distincts : le premier, trés-accessible 4 la vue, 
occupe sa place habituelle ; le second, pharyngé, accessible 
au toucher seulement, peut passer inapercu a un examen 
superficiel, et dans tous les cas ne peut étre engagé dans la 
lunette de l’amygdalotome. — Sans parler des formes assez 
rares d’hypertrophie, forme en grappe, en poire, etc., signa- 
lons deux dispositions absolument opposées, a savoir : I’étran- 
glement de l’amygdale hypertrophiée entre les piliers : une 
partie de la glande ayant franchi les bords de la loge et n’y 
pouvant plus rentrer, variété d’amygdale bilobée, et I"hyper- 
trophie de la tonsille se dissimulant absolument entre les 
piliers écartés, disposition des plus embarrassantes au point 
de vue de l’amygdalotomie. J’ai vu, pour ma part, deux 
masses tonsillaires énormes se touchant presque surla ligne 
médiane, exactement recouvertes par les piliers et ne pré- 
sentant qu’une surface libre trés-étroite, de telle sorte qu'il 
était impossible de les enlever complétement sans intéresser 
les piliers. Les artéres de l’amygdale sont volumineuses eu 
égard a l'importance de l’organe ; elles peuvent fournir au 
moment de la section une assez grande quantité de sang, 
surtout quand on n’énuclée pas l’amygdale ; quand on |’en- 
léve entiérement, au contraire, onest exposé a une hémor- 
rhagie veineuse, provenant de la lésion du plexus qui tapisse 
sa face profonde, plexus formé par les petites veines sortant 
de la glande, et se continuant directement en arriére avec le 
plexus veineux pharyngien. — Les lymphatiques vont aux 
ganglions sous-maxillaires, ce qui explique la fréquence des 
adénites de cette région consécutives aux angines tonsillaires. 

Historique. — L’amygdalotomie remonte a la plus haute 
antiquité. Celse (an v aprés J.-C.) la décrit ainsi: Tonsillas 
aulem que post inflammationem induruerunt, cum sub levi 
tunica sint, oportet digito circum vadere et evellere, si nec 
quidem resolvuntur, hamulo excipere et scalpello excidere. 
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Aétius (50 ans aprés J.-C.) préconise l’excision , mais 
s’oppose a l’éradication. On enléve, dit-il, ce qui fait saillie, 
c’est-a-dire environ la moitié de l'organe hypertrophié. 
Ceux qui extirpent la glande tout entiére enlévent de plus 
des tissus parfaitement sains, et déterminent ainsi des hé- 
morrhagies fort graves. 

Paul d’Egine (654 ans aprés J.-C.) est, au contraire, par- 
tisan de l’extirpation totale. Nous fixons, dit-il, I'amygdale 
avec une érigne; nous l’attirons ensuite, autant que faire se 
peut, sans toutefois entrainer les membranes circonvoisines; 
puis nous extirpons la glande tout entiére de la cavité qui 
Ja contient, au moyen d'un bistouri bien en main et répon- 
dant 4 la courbure de la langue. Aussi faut-il avoir deux 
instruments, un pour chaque cété, offrant des courbures di- 
rigées en sens contraire. 

Albucasis abonde dans le sens de Paul d’Egine, mais avec 
certaines restrictions pourtant. C’est ainsi qu’il ne conseille 
Vopération que lorsque lamygdale est ronde, blanchatre et 
repose sur une base étroite. Il craint, lorsque la base est 
large, qu'il ne survienne une hémorrhagie difficile a arréter. 
Aprés cette ére favorable 4 lamygdalotomic nous arrivons 
a une période absolument contraire. 

Ambroise Paré (4509) repousse l'amygdalotomie ; il n’admet 
d’intervention sanglante que dans le cas d’hypertrophie f 
énorme, amenant des accidents de suffocation, et alors ce 
n’est pas a l’amygdalotomie qu’il a recours, mais a la bron- 
chotomie. 

Fabrice d’Aquapendente (1557), dénaturant le texte de 
Celse, déclare impossible l’arrachement avec les doigts, et 
propose l’arrachement a l'aide de pinces, mais sans oser le 
pratiquer lui-méme. { 

Guillemot, éléve d’Ambroise Paré, insiste sur la nécessité 
de ne pas couper une trop grande partie de la glande, et 
conseille de ne point toucher a celles qui sont dures, inégales, 
douloureuses et de la nature du chancre. Il est bien entendu 
que sous cette dénomination Guillemot désigne les amyg- 
dales cancéreuses, 

Mare-Auréle Severini (4637), dans une épidémie pes- 
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tilentielle qui désolait Naples , et dont le gonflement 
tonsillaire était un des symptémes , coupait les amyg- 
dales pédiculées a l’aide d’une érigne et d’un bistouri en 
forme de faucille. Quant a celles qui étaient sessiles, il les 
attaquait par le feu. 

Malgré cet exemple, Dionis, en 1672, tonne contre l’a- 
mygdalotomie, la traite de procédé barbare, et soutient que 
les amygdales ayant une certaine importance physiologique 
ne doivent pas étre retranchées, 

‘Juncker, en 1680, convient qu’il est utile d’attaquer la 
squirrhosité des amygdales, mais il préfére 4 excision la 
ligature faite & l'aide de l'instrument imaginé par Fabrice 
de Hilden pour diviser la luette. Heister, s’inspirant de ces 
idées, ne fait que paraphraser son prédécesseur. 

Wiseman (1734) pense que le moyen le plus simple de 
détruire les amygdales hypertrophiées est le cautére actuel 
ou potentiel. Il ne repousse cependant pas absolument l’ex- 
cision, qu’il pratique au moyen de ciseaux 4 boutons. 

C’est avec Moscali, en 1788, que l’amygdalotomie reparait 
dans tout son éclat. Cet auteur employa d’abord la ligature ; 
plus tard il se servit du bistouri; mais aprés l’accident qu 
lui arriva en 1739 (asphyxie due a la chute d’une amygdale 
sur la glotte), il en vint 4 conseiller excision cruciale et 
excision de chacun des lambeaux. 

Boérhave et van Swieten préconisent l’ablation a l’aide de 


instrument tranchant. En 1757, Caqué, chirurgien de I’hd- 


pital de Rheims, emploie l’érigne et les ciseaux. 

Museux imagine sa pince; Desault le kiatome, assez sem- 
blable au pharyngotome de J.-L. Petit. Mais instrument 
spécial ne prend que difficilement. Dupuytren, Boyer, Le- 
franc se servent du bistouri boutonné et de la pince de Mu- 
seux. Cloquet et Louis préférent les ciseaux ; et aprés eux 
Fahnestock imagine son amygdalotomie et vulgarise ainsi 
une opération passée aujourd’hui dans le domaine public. 

Messieurs, vous voyez qu’au milieu de ces phases diver- 
ses, l’ablation des amygdales tantét admise tantét rejetée, 
on a pour ainsi dire tourné dans le méme cercle, sans rien 
produire de nouveau, jusqu’A une époque assez rapprochée 
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de nous: L'opinion généralement adoptée aujourd’hui a été 
émise pour la premiére fois par Aétius et plus tard par 
Albucasis, et le procédé que je vous recommanderai n’est 
guére qu’une réédition de celui de Paul d’Egine. 

Pendant une trés-longue période, on ne s’est servi que 
du bistouri, ou de ciseaux boutonnés, employant des érignes 
pour la fixation de l’amygdale. Museux remplaca l’érigne 
par cette pince que vous connaissez tous, et dont la pince de 
Robert n’est qu’une modification, Le premier instrument 
spécial est une sorte de kiatome, introduit dans la pratique 
par Desault, Jusque-la, l’amygdalotomie n’était pas une 
opération journaliére. C’est seulement depuis l’invention de 
instrument de Fahnestock qu’elle est passée dans le do- 
maine public. 

Le principe qui guida ce chirurgien dans la confection de 
son instrument a été le point de départ de tous ceux que 
vous trouverez aujourd’hui dans la pratique, et que voici : 

Les uns fonctionnent a l’aide d’une seule main, d'autres 
exigent l’emploi des deux mains, d’autres enfin sont faits 
pour étre appliqués uniquement, soit a droite, soit A gau- 
che. 

Tous réunissent les deux instruments dont se servaient 
nos prédécesseurs, c’est-a-dire l’érigne et le sécateur. Ils 
se composent essentiellement d’un anneau massif fixe, porté 
par une longue tige ; d’un second anneau tranchant, caché 
absolument dans le premier, lorsque l’instrument est au 
repos, et porté également sur une tige qui glisse 4 frotte- 
ment doux dans la premiére; et enfin, d’une aiguille simple 
ou double destinée & embrocher lamygdale. Nous verrons 
dans la prochaine lecon le fonctionnement de ces instru- 
ments, 


(A suivre.) 
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DE LA MALADIE DE MENIERE, ET DU VERTIGE 
DANS LES MALADIES DE L’OREILLE, 


Par M. le docteur Ladreit de Lacharriére. 


Quelques travaux importants ont été publiés, dans le cours 
de 1874, sur la maladie de Méniére et sur le vertige aural. 
Cette heureuse impulsion a été donnée surtout par les sa- 
vantes lecons de M. le professeur Charcot. Trois théses ont 
été présentées ala Faculté sur ce sujet: celle de M. Bon- 
nenfant, sur Ja séméiologie du vertige dans les maladies de 
loreille; celle de M. Voury, de la maladie de Méniére ; en- 
fin, celle de M. Bertrand, maladie de Méniére. Ces travaux 
ont une importance réelle, et seront des mémoires toujours 
uliles 4 consulter. Le sujet cependant n’a pas été envisagé 
par tous de la méme maniére. Pour M. Voury, la maladie de 
Méniére est caractérisée par des lésions du labyrinthe, et la 
surdité en est presque toujours fatalement la conséquence. 
Pour M. Bertrand, c’est une affection de l’oreille dans la- 
quelle on observe des troubles de l’audition, du vertige et 
des bourdonnements, et dont les lésions peuvent exister 
dans le labyrinthe, dans l’oreille moyenne, et méme en de- 
hors du tympan. : 

Je ne pense pas qu'il y ait une maladie de Méniére a 
forme grave, et des formes bénignes ; je crois qu’elle est tou 
jours caractérisée par des lésions du labyrinthe, mais qu’il 
est des affections des conduits auditifs, des caisses des tym- 
pans, et méme de la trompe d’Eustache qui, se manifestant 
par du vertige, des bourdonnements et des troubles de l’au- 
dition, penvent la faire craindre ou la simuler. Je me propose 
done d’étudier rapidement ici la maladie de Méniére, et de 
montrer que dans les affections qui n’ont pas pour siége le 
labyrinthe, les syraptémes ne sont pas semblables, et qu'il 
sera toujours possible de les distinguer. 

C’est aux découvertes physiologiques de Flourens que 
nous devons l’explication des troubles qui accompagnent les 
lésions du labyrinthe. Nous lisons en effet dans le mémoire 
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qu’il présenta a |’ Acadéinie des sciences en 1822 (1)....... 
« ... La section du canal semi-circulaire horizontal des deux 
cétés est suivie de mouvements brusques et impétueux de la 
téte de droite 4 gauche, et de gauche a droite ; la section du 
canal vertical inférieur des deux cétés est suivie d’un brusque 
mouvement vertical inverse, c’est-d-dire de hautenbas et de 
bas en haut. Ce n’est pas tout : la.section des canaux horizon- 
taux détermine une rotation de l’animal sur lui-méme dans 
le sens horizontal. La section du canal vertical antérieur ou 
antéro-postérieur détermine la culbute de |’animal sur lui- 
méme d’arriére en avant, c’est-a-dire selon la direction 
antéro-postérieure du canal lui-méme. En un mot, la section 
de chaque canal produit un mouvement déterminé par la 
direction méme du canal: la section du canal horizontal, un 
mouvement horizontal; la section du canal vertical antéro- 
postérieur, un mouvement d’avant en arriére et de culbute 
en arriére ; et la section du canal vertical antéro-antérieur, 
un mouvement d’arriére en avant ou de culbute en avant. 

« Je viens a mes nouvelles expériences. Le cerveau (lobes 
et hémisphéres cérébraux) ayant été retranché sur plusieurs 
pigeons, j’ai opéré successivement (et sur autant de pigeons 
différents, bien entendu) la section de chaque canal, et la 
section de chaque canal a produit son effet ordinaire : celle 
des canaux horizontaux, des mouvements horizontaux ; celle 
des canaux verticaux antéro-postérieurs, des mouvements ver- 
ticaux d’avant en arriére ; et celle des canaux verticaux 
postéro-antérieurs, des mouvements verticaux d’arriére en 
avant. 

« L’indépendance de chaque organe distinct de l’encéphale 
par rapport au cerveau proprement dit (lobes ou hémisphéres 
cérébraux) est donc radicale, absolue, compléte et complé- 
tement démontrée. 

« Reste la grande difficulté : l’explication de I’étonnant 
phénoméne qui lie la direction des mouvements a la direc- 
tion des canaux semi-circulaires. 

Ces données physiologiques une fois établies, il semble 


(1) Recherches expérimentales sur les propriélés et les fonctions du 
systeme nerveux dans les animaux vertébrés. 


} 
{ 
| 
i 


30 LADREIT DE LACHARRIERE. 


que l’observateur devait en faire une facile application pour 
la solution des problémes pathologiques. Il n’en fut rien 
pendant longtemps, et a part Burggraeve, qui décrivit, 
en 1844, les phénoménes vertigineux qu'il ressentit dans 
le cours d’une otite purulente, mais qu’il attribuait a une 1é- 
sion du cervelet, aucun auteur jusqu’a Méniére ne songea a 
expliquer par des lésions de l’oreille interne les troubles ver- 
tigineux. Ce fut en 1864 que ce médecin présenta a l’Acadé- 
mie de médecine son important mémoire Sur Jes Jésions de 
Poreille interne donnant lieu 4 des symplémes de congestion 
cérébrale apoplectiforme. La méme année, M. Hillairet pré- 
sentail & la Société de biologie un mémoire intitulé : lésions 
de foreille interne, action réflexe sur le cervelet et les pé- 
doncules. 

Trousseau s’appliqua a déterminer dans ses lecons le ver- 
lige ab aure lesa, et ale différencier du vertige stomacal. De- 
puis lors, Knapp, Duplay, Brunner, Swauzy, Toynbee, et ’'an- 
née derniére, MM. Charcot, Voury et Bertrand, ont par leurs 
travaux singuliérement accru lintérét de la question. 

Les manifestations morbides du labyrinthe qui caractéri- 
sent la maladie de Méniére sont tantot primitives, tantot se- 
condaires, elles sont aussi parfois la conséquence d’un trau- 
matisme. 

Quand elles sont primitives, elles prennent les formes 
soudaines apoplectiques ou inflammatoires, ou la forme lente 
et congestive. M. Voury admet quatre formes ; 4° la forme 
apoplectiforme ; 2° la forme épileptiforme ; 3° la forme sto- 
macale ; 4° et enfin la forme simple dans laquelle le vertige est 
le principal symptéme, Cette division ne me parait pas avoir 
tenu un compte suffisant de tous les symptémes. 

Au milieu d’une santé parfaite, un homme jeune et robuste 
tombe sur le parquet et reste abattu et immobile comme s’il 
avait été frappé de la foudre. Tous ses membres sont dans un 
état complet de résolution. La face est pale, baignée de sueur ; 
bientét des nausées se manifestent, puis des vomissements ; 
la connaissance un instant éclipsée reparait, le malade trouve 
que tout tourne autour de lui, que ce mouvement lui donne 
mal au coeur, il accuse en méme temps un grand bruit dans 
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les oreilles, et ces organes, qui jusque-la avaient été excel- 
lents, ne tardent pas a étre accusés de surdité par le malade 
lui-méme, et par Son entourage. 

Un autre malade trés-robuste, ayant une vie de bureau trés- 
sédentaire, est frappé au coin de son feu. Sans douleur, sans 
méme pousser un soupir, il tombe sur le bras de son fauteuil. 
Son visage est pile et baigné de sueur. Bientot il survient des 
nausées, puis des vomissements. La connaissance revient, 
mais tout semble .tourner dans la chambre, le malade dit 
qu’il a le mal de mer, il s’accroche a son lit comme s’il crai- 
gnait d’étre renversé. L’ouie est trés-affaiblie et les oreilles 
sont le siége de bruits violents et continus. Ces deux ta- 
bleaux sont les résumés des observations de Méniére III et IV, 

Nous avons dit que les accidents pouvaient prendre la 
forme inflammatoire. Nous en trouvons encore dans le mé- 
moire de Méniére une observation qui va le démontrer. Une 
jeune fille ayant voyagé la nuit sur l’impériale d’une dili- 
gence lorsqu’elle était 4 une époque cataméniale éprouva, 
par suite d’un froid considérable, une surdité complete et 
subite. Recue dans le service de M. Chomel, elle présenta 
comme principaux symptémes des vertiges continuels, le 
moindre effort pour se mouvoir produisait des vomissements, 
et la mort survint le cinquiéme jour. 

La nécropsie démontra que le cerveau, le cervelet et le cor- 
don rachidien étaient absolument exempts de toute altéra- 
tion; mais comme la malade était devenue tout a fait sourde 
aprés avoir toujours parfaitement entendu, Méniére enleva 
les temporaux atin de rechercher la cause de cette surdilé 
compléte survenue si rapidement. Il trouva les canaux semi- 
circulaires remplis d’une matiére rouge, plastique, sorte 
d’exsudation sanguine dont on apercevait 4 peine quelques 
traces dans le vestibule, et qui n’existait pas dans le limacon. 

Les lésions de loreille interne peuvent enfin se produire 
lentement, en quelque sorte par poussées successives qui 
viendront chaque fois aggraver la situation et produiront des 
phénoménes morbides qui ont une certaine ressemblance 
avec la congestion. Pour étre fidéle 4 notre maniére d’expo- 
ser les faits, nous analyserons l’observation suivante portée 
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sous le no 13 dans la thése de M. Voury, et quia été re- 
cueillie dans le service de M. le professeur Charcot...» 
G..., 54 ans, brocheuse, salle Saint-Jacques, n° 22. A 17 ans, 
elle eut mal a l’oreille gauche; il s’écoulait de cette oreille 
du pus et du sang. Elle y ressentait des élancements 
douloureux qui empécherent le sommeil, Elle consulta le 
docteur Méniére, qui la traita pendant dix-huit mois et lui 
fit des injections répétées ; il lui est arrivé fréquemment a 
cette époque d’étre prise de vertiges, l’écoulement s’arréta, 
elle resta sourde de l’oreille gauche. 

Elle a toujours été nerveuse, trés-impressionnable ; il lui 
est arrivé souvent, de 30 ans jusqu’a 40 ens passés, d’avoir 
de petites attaques d’hystérie. Avec lage ces accés se sont 
éloignés ; depuis l’age de 40 ans ils avaient cessé ; la malade 
est encore aujourd’hui trés-facilement impressionnable, elle 
a une hémianesthésie du cété droit. Une pression exercée au 
niveau du petit bassin du cété gauche est douloureuse. 

A la suile de la maladie d’oreille, elle ne pouvait regarder 
couler l'eau, regarder par une fenétre, regarder valser sans 
étre prise de vertige, alors qu’elle n’avait rien ressenti de 
semblable avant cette maladie. Elle éprouva ensuite des 
sensations étranges: ¢tant assise tranquillement, elle était 
prise tout d’un coup de bourdonnements d’oreille ; il lui 
semblait que la chaise cassait sous elle, elle poussait un cri, 
se levait brusquement et tout était fini. 

A lage de 38 ans, elle commenga a éprouver des vertliges 
qui, au début, n’avaient pas de sens déterminé, Elle avait alors 
des sifflements d’oreille, des nausées ; elle ne tombait pas, 
car elle avait toujours le temps, dit-elle, de s’appuyer a un 
mur ou a un objet quelconque. Ces vertiges devinrent plus 
fréquents ; quand elle sortait elle était obligée de suivre les 
maisons, préte a s’appuyer contre elles si cela devenait né- 
cessaire. Il lui semblait souvent alors qu’elle tombait en 
avant, et chez elle, pour travailler, il lui arrivait fréquem- 
ment de se placer dans une position telle que la téte fut 
renversée et les jambes un peu élevées : dans cette position, 
les vertiges étaient moins fréquents. Son mal empirant, 
lage de 44 ans la marche devint impossible ; a 45 ans elle 
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fut admise a la Salpétriére. A l’age de 46 ans, elle eut une 
grande atlaque, sans cause apparente. Elle tomba sans 
connaissance ct vomit: elle ne peut pas nous donner de 
grands renseignements sur ce qui se passa alors; la perte 
de connaissance fut complétey elle ne put en déterminer la 
durée. Depuis cette époque les vertiges sont plus intenses, 
et sont presque continus. Quand elle va mieux, ce mieux 
n’est jamais suffisant pour lui permettre de poser le pied a 
terre. Elle ne s’est pas levée depuis six ans. 

Les altérations de l’oreille interne peuvent aussi éire les 
conséquences d’une affection de l’oreille moyenne. Le plus 
souvent c’est une otite purulente chronique. Le mal se pro- 
page le plus souvent aprés la disparition des osselets et la 
chute de l’étrier. Les malades ne se plaignent pendant long- 
temps que de leur écoulement d’oreille si tenace, si difficile 
4 guérir, puis il commencent a éprouver des bruits dans !’o- 
reille malade, et on s’apercoit que la sensibilité de l’ouie con- 
servée jusqu’a ce jour se perd progressivement. Des ver- 
tiges ne tardent pas a se manifester, puis des vomissements. 
Au bout d’un certain temps tous ces phénoménes se calment, 
mais l’audition est tout a fait perdue. 

L’otite labyrinthique peut étre la conséquence aussi d’un 
traumatisme. J’ai eu l’occasion de donner mes soins en 1871 
a un jeune homme de 20 ans, ouvrier doreur qui, le 4* janvier 
de cette année, par une journée de verglas trés-dure avait 
glissé et était tombé a la renverse. Relevé sans connaissance, 
il n’était revenu a lui qu’une heure aprés. Il avait perdu une 
petite quantité de sang par les conduits audilifs. Il me fut 
amené par son péere quelques semaines plus tard, Il n’en- 
tendait absolument rien, et on ne pouvait s’expliquer avec 
lui que par écrit. Les caisses des tympans ne présentaient 
pas de trace de perforation; mais ces membranes étaient 
opaques et portaient les traces d’épanchements du sang. Ce 
jeune homme se plaignait d’un bourdonnement insuppor- 
lable, il entendait le bruit d’une chute d’eau, et de temps en 
temps de véritables détonations. Sans avoir du vertige, sa 
marche n’était plus assurée, et il n’osait s’aventurer seul 
dans la rue. Mes efforts ne réussirent qu’d rendre aux caisses 
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tympaniques leur état 4 peu prés normal. Les bourdonne- 
ments s’apaisérent et disparurent peu a peu ; mais le malade 
resta complétement sourd. Je pense que ce malade avait da 
se faire dans sa chute une fissure de la base du crane. 

M. Bonnenfant rapporte dang sa thése, page 39, une ob- 
servation de Blitzer, suivie d’autopsie. Il s’agit d’un homme 
qui, au milieu d'une parfaite santé, fut pris de symptémes 
apoplectiformes ; l’ouie était complétement perdue, et l’exa- 
men des organes de l’audition ne révélait absolument rien 
d’anormal. 

A l’autopsie on trouva une fissure de la base de l’occipital 
s’étendant a travers les deux pyramides pétreuses et le ves- 
tibule jusqu’a la paroi interne du tympan, qui cependant n’é- 
tait pas fendu. Le labyriathe droit était plein de sang coagulé 
et trés-peu altéré. Ses parties membraneuses étaient ramol- 
lies, Le labyrinthe gauche était plein de pus sanguinolent, ses 
parties membraneuses étaient désorganisées par |’inflamma- 
tion purulente qui s’étendait a travers la fissure jusqu’a la 
cavité cranienne, La mort fut causée par une méningite pu- 
rulente de la base. 

Les symptémes que l’on observe dans la maladie de Mé- 
niére sont les uns passagers: ce sont |’état syncopal, les vomis- 
sements, la céphalalgie; d’autres persistent pendant un temps 
plus ou moins long: ce sont les vertiges et les bourdon- 
nements ; il en est un enfin qui est constant: c’est la surdité. 

L’état syncopal qui est caractérisé par la perte de connais- 
sance, par les sucurs froides et profuses accompagne en 
général la premiére attaque, ct se manifeste de moins en 
moins dans les attaques suivantes. 

Les vomissements persistent plus longtemps, ou se re- 
nouvellent plus souvent. Ils semblent plus intimement liés au 
vertige, et se reproduisent toules les fois qu’une nouvelle 
poussée ou qu’un simple mouvement vient a l’exaspérer. II 
est bien rare de constater que les malades qui ont été frap- 
pés dans un état de santé en apparence parfaite aient res- 
senti auparavant de la céphalalgie. Au contraire, ceux chez 
lesquels l’affection du labyrinthe a été précédée longtemps 
auparavant par une otorrhée se plaignent de douleurs, d’é- 
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lancements dans la région temporale, et de la sensation de 
constriction frontale. 

Le vertige et les bourdonnements sont ies symptémes les 
plus caractéristiques de la maladie. Les malades se plai- 
gnent tantét de voir tout tourner autour d’eux, et sont obli- 
gés de fermer les yeux pour se soustraire un peu a cette 
pénible sensation. D’autres fois, ils ont la sensation que le sol 
s’effondre sous leurs pas, que leur lit est précipité dans un 
abime, et par un mouvement instinctif ils s’y cramponnent, 
trouvant dans la roideur de leurs membres et dans la con- 
traction des muscles des bras, un peu de soulagement. 
D’autrefois, c’est le malade lui-méme qui est animé d’un 
mouvement giratoire, ‘il a une tendance a tourner sur lui- 
méme; d'autres fois, la téte est entrainée du cédté de roreille 
malade. Sur ce dernier symptéme, tous les auteurs ne sont 
pas d'accord, MM. Hillairet en France, et Knapp en Amé- 
rique ont donné des observations de malades qui tournaient 
du cété opposé a la !ésion. 

En général, le vertige ne se manifeste dans toute son in- 
tensité qu’au moment des crises, dans lintervalle il diminue 
beaucoup, et méme il disparait quelquefois. Chez la malade 
de M. Charcot, ila cependant persisté presque toujours au 
méme degré au point de l’obliger 4 ne pas sortir de son lit. 

Les malades se plaignent de bourdonnements dés le début 
de la maladie. Geux-ci se produisent avec une violence quelque- 
fois trés-grande et ils deviennent la cause d’un véritable | 
supplice. Les bourdonnements qui se manifestent dans la 
maladie de Méniére ne me paraissent pas différer de tous 
ceux qui ont pour cause une affection des labyrinthes. Trés- 
rarement ils prennent la forme de battements isochrones au 
pouls, toujours ils sont sonores, musicaux; ce sont trés- 
souvent le sifflement aigu d'une locomotive, le carillon des 
cloches, des chants d’oiseaux ; quelquefois le malade entend 
un orchestre complet, les tons lui paraissent d’une justesse 

et d’une harmonie parfaites. C’est ainsi qu’une dame, bonne 
; musicienne, entendait les partitions qui lui étaicat familiéres, 
et y aurait trouvé quelque plaisir, si elle avait pu obtenir un 
instant de repos et de calme. D’autres fois les malades en- 
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tendent les cris et les chants les plus discordants. IIs n’en- 
tendent jamais les bruits que l’on a appelé bruits de coquil- 
lage, le bruit d’un moulin un peu éloigné, ou le bruit d’une 
chute d’eau a une certaine distance, celui du vent dans les 
feuilles. Ces sortes de bourdonnements m’ont toujours paru 
appartenir exclusivement aux affections de l’oreille moyenne 
et de la trompe d’Eustache. 

Alors que tous les autres phénoménes morbides ont dis- 
paru, la surdité persiste en général dans la maladie de Mé- 
niére, je ne veux pas dire ‘qu’elle reste toujours aussi com- 
plete et qu'il n’est pas possible de la diminuer; mais elle 
persiste toujours a un degré considérable. 

Les causes de la maladie de Méniére sont générales ou lo- 
cales. Il est souvent trés-difficile de les déterminer lorsque 
cette affection se manifeste au milieu d’une santé parfaite. 
Dans ce cas, nous croyons avec M. Bertrand a la prédispo- 
silion héréditaire ou acquise, a l’individualité pathologique. 
M. Axenfeld regarde comme prédisposés au vertige les tem- 
péraments apoplectiques et les sujets gréles, nerveux et 
irritables ; nous avons vu un certain nombre de malades qui 
peuvent ¢étre rapprochés de ces différents types. Méniére a 
vu une affection du labyrinthe se développer aprés l’expo- 
sition a un froid violent. Brunner pense qu'une chaleur trés- 
forte peut produire les mémes effets. 

Parmi les diathéses, je crois que la syphilis et la scrofule 
_ doivent avoir une grande part dans la maladie de Ménic¢re. 
J’ai constaté plusieurs fois l’apparition de l’affection du laby- 
rinthe en méine temps que des accidents tertiaires, et j’ai 
pense qu'il devait y avoir un lien entre elles. D’ailleurs, ne 
voyons- nous pas tous les jours la syphilis et la scrofule se 
manifester par des lésions des muqueuses ou du_ périoste 
et étre des causes trés-fréquentes de maladies de l’oreille ? 

Il est a peine besoin de mentionner que les chutes ou les 
chocs sur la téte peuvent, en déterminant des lésions os- 
seuses, produire des affections des labyrinthes. Les affections 
du voisinage peuvent en se propageant produire les mémes > 
accidents. Ona cité le catarrhe de l’oreille moyenne, l’otite 
purulente de la caisse. M. Hillairet a vu des altéralions de 
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Voreille interne survenir chez des malades atteints de po- 
lypes muqueux de la caisse du tympan. 

Le diagnostic de la maladie de Méniére n’est pas aussi 
difficile qu'il le parait tout d’abord, quand on ne perd pas 
de vue que c’est une affection du labyrinthe qui doit néces- 
sairement occasionner une surdité plus au moins complete, 
et quand on se souvient que trois symptémes se manifestent 
toujours: surdité, bourdonnements et vertiges, et qu’ils sont 
tous les trois nécessaires pour caractériser la maladie. 
Observe-t-on de la surdité et du bourdonnement sans ver- 
tiges? On trouvera toujours l’explication de ces phénoménes 
dans les lésions de l’oreille moyenne. Le malade se plaint-il 
de vertiges et de bourdonnements survenant par accés, 
louie étant conservée ? On doit exe‘niner le malade au point 
de vue encore d’une lésion de l’oreille moyenne, de la con- 
gestion célébrale et de l’épilepsie. Mais lorsque, sans lésion 
suffisante de la caisse du tympan, on constate les trois 
symptémes indiqués, on peut affirmer une lésion du laby- 
rinthe, on prévoir une maladie de Méniére. 

Les affections de l’oreille moyenne des trompes et méme 
des conduits occasionnant habituellement des bourdonne- 
ments, souvent des vertiges, et toujours un certain degré 
de surdité, nous allons les passer en revue pour montrer 
qwon pourra toujours les distinguer de la maladie de Mé- 
niére. Nous avons vu que l’otite purulente de la caisse peut 
se propager a l’oreille interne, et nous avons mentionné 
lobservation de Knapp. Limitée a la caisse, l’inflammation 
produit quelquefois un léger vertige et un bourdonne- 
ment assez fort. Ce bourdonnement est caractérisé par un bat- 
tement ou un bruit de souffle propulsif, quelquefois un 
sifflement, mais le malade n’entend ni des bruits musicaux 
ni des bruits de cloche. On constate une diminution del’ouie, 
mais sion explore a travers les os la sensibilité auditive, on 
la trouve a peu prés égale a celle du cété sain. On se rend 
done compte aisément que la maladie se trouve limitée aux 
organes de transmission. 

Les altérations de la caisse peuvent produire des modifi- 
cations dans la tension des osselets, et en particulier l’enfon- 
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cement de la base de I’étrier ; nous en trouvons une obser- 
vation intéressante recueillie dans le service de M. Duplay 
et publiée dans la thése de M. Bonnenfant. Il s’agit d’une 
femme agée de 49 ans, tuberculeuse, qui ful prise de dou- 
leurs vives de l’oreille et de la région mastoidienne, et de 
vertiges qui l’obligérent a garder le lit; aussitét qu’elle se 
levait, elle voyait tout tourner autour d’elle ou osciller dans 
le sens vertical. Dans la rue, elle avait été obligée, quelques 
jours auparavant, de s’asseoir pour ne pas tomber, et elle 
se rappelle qu'elle a tourné sur elle-mémea ce moment; un 
phlegmon de la caisse se propagea aux cellules mastoidiennes 
et fut ouvert; a partir de ce moment les accidents vertigi- 
neux cessérent ainsi que les douleurs. 

Je donne en ce moment des soins avec mon confrére et 
ami M. le docteur Worms a un jeune garcon de 12 ans 
dun tempérament trés-lymphatique, qui est atteint depuis 
plusiears années d’une otite chronique de la caisse avec 
perte du tympan et du marteau. La muqueuse de la caisse 
est fongueuse et épaissie, l’6coulement muco-purulent est 
abondant et fétide. Depuis quelques semaines l'enfant a été 
pris a plusieurs reprises et sans cause appréciable de vomis- 
sements. Depuis cette époque il voit constamment les 
objets tourner autour de lui. Ce mouvement giratoire est 
trés-lent et le vertige est assez faible pour ne pas troubler 
équilibre. J) augmente quand l’enfant s’agite un peu, lasurdité 
de ce cété est considérable ; l'enfant n’entend la sonnerie de 
ma montré que lorsqu’elle est appliquée sur l’apophyse 
mastoide, La sensibilité de loreille interne est donc con- 
servée, et jene puis expliquer les accidents nerveux que par 
une compression sur la fenétre ovale. 

C'est encore 4 l’enfoncement de la base de l’étrier qu’on 
attribue les accidents observés dans l’otite scléreuse, et 
dans l’oblitération de la trompe d’Eustache qui entraine l’affais- 
sement de la membrane du tympan. M. Bonnenfant en rap- 
porte trois observations dues a Swanzy. 

On ne saurait confondre ces cas avec des maladies de Mé- 
niére ; examen de loreille suffit en effet pour déterminer 
la nature et le siége de la maladie. 
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M. Bertrand, qui considére le vertige comme le symptéme 
principal de la maladie de Méniére, et suffisant pour la ca- 
ractériser, en rapporte un certain nombre d’observations 
dans lesquelles la lésion primitive existait en dehors du 
tympan. La plus curieuse est celle qui a été recueillie dans 
le service de M. Tillaux, et qui fut l’objet d’une clinique du 
chirurgien de l’hdpital Lariboisiére. Il s’agissait d’un homme 
dune santé assez bonne, mais trés-nerveux et trés-sujet au 
vertige. Il entrait 4 l'hdpital avec tous les symptémes de la 
maladie de Méniére, et M. Tillaux resta convaincu qu'il était 
atteint de cette maladie, jusqu’a ce qu’il lui ett enlevé un 
bouchon épithélial quicomprimait le tympan, aprés l’ablation 
duquel tous les accidents disparurent. 

C’est aussi a la compression du tympan et de la chaine 
des osselets qu il faut attribuer le vertige ct quelquefois 
les vomissements qu’on observe aprés de fortes injections 
dans les conduits anditifs. Onacherché a expliquer ces acci- 
dents par une action réflexe due a l’impression que produit 
eau froide, mais je ne me sers jamais que d’eau chaude, ét 
j'ai eu plusieurs fois l’occasion d’observer ces accidents. On 
les provoque également lorsque, chez les personnes sujettes 
au vertige, on comprime légérement le manche du marteau 
a l'aide d'un cure-oreille en os, ou de tout autre corps 
mousse. 

Je n’ai pas besoin de montrer en quoi tous ces faits dif- 
férent de la maladie de Méniére. 

La marche de la maladie fournira également des indica- 
tions précieuses. Nous avons vu, en effet, que tantét le 
début en était brusque et soudain, tantét au contraire il se 
produisait d’une maniére plus insidieuse, mais qu’alors on 
observait des crises qui semblaient chaque fois aggraver 
Vétat du malade. M. Charcot a observé que dans quelques 
cas les accés se renouvelaient avec une fréquence telle qu’ils 
devenaient, pour ainsi dire, continus ou subintrants. Nous 
n’avons pas eu l’occasion d’observer des faits analogues, 
En général, quand le début est brusque et soudain, les phé- 
nomeénes morbides ont de suite une grande violence, puis ils 
s’atténuent peu a peu, et enfin le calme se produit, mais la 
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surdité persiste 4 un degré variable. Lorsque au contraire 
la marche de la maladie a ét4 lente et progressive la sur- 
dité demeure compléte et absolue; chez le malade de 
M. Charcot, les accidents persistent 4 peu prés au méme 
degré depuis six ans. 

Pour remédier a la gravité des accidents que l’on observe 
dans la maladie de Méniére, on a eu recours aux médica- 
tions les plus variées, et il semble qu’on ait voulu essayer 
tous les moyens que l’imagination pouvait suggérer. Je me 
demande quel bienfait on pouvait attendre des injections 
et des fumigations a l’acide acétique et a 1’éther, et de l’em- 
ploi a l’intérieur du sulfate de quinine. La lecture des ob- 
servations laisse l’esprit dans un profond découragement, 
et on se demande comment des médecins comme Knapp et 
M. Charcot ont pu émettre l’espérance qu’on trouverait 
peut-étre le moyen de pénéfrer dans la cavité labyrinthique 
pour donner issuea la périlymphe et l’empécher de déterminer 
une surditécompléte(1). Je pense pour ma part que la maladie 
de Méni¢re est tantét occasionnée par une hémorrhagic, 
tantot par une inflammation, tantét par des épanchements tels 
que ceux que l'on observe sous l’influence de la syphilis. 
Lorsque la maladie aura eu la forme apoplectique, les 
émissions sanguines locales, employées avec des dérivatifs 
sur le tube digestif, pourront rendre de véritables services, 
quoi qu’en dise M, Bertrand (2), qui veut qu’ils soient 
radicalement proscrits. 

Si l’on suppose une maladie inflammatoire du labyrinthe, 
les antiphlogistiques seront indiqués. Le mercure, Viode et 
Yiodure de potassium devront étre essayés, s'il y a eu 
autrefois des accidents syphililiques, ou si l’on juge que la 
période active de la maladie élant épuisée, il y a lieu de 
faire appel aux résolutifs. Si je n’ai pas obtenu la guérison 
de la surdité, j’aieu du moins plusieurs fois la satisfaction 
d’améliorer beaucoup l'état des malades qui venaient récla- 
mer mes soins, et je m‘inscris contre la 6° conclusion de 
la thése de M. Voury: /a surdité est incurable. 


(1) Thése de M. Voury, pages 33 et 34. 
(2) Thése de M. Bertrand, page 38. 
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Je veux terminer cette analyse rapide en donnant en quel- 
ques mots l’observation d’un malade dont j’ai eu le bon- 
heur de voir s’améliorer l’état. 

Le 24 mars dernier M, X... venait d’Alengon pour 
réclamer mes soins. Depuis longtemps il était sourd de 
Voreille droite, mais cette infirmité ne l’avait pas empéché 
d’exercer jusqu’au moment de sa retraite des fonctions ad- 
ministratives. Dans les premiers jours de mars il avait été 
pris subitement de bourdonnements musicaux les plus péni- 
bles, de vertiges et de vomissements. Aprés quelques 
jours passés au lit durant lesquels une médication dériva- 
tive avait été instituée, les vertiges avaient beaucoup dimi- 
nué, et les envies de vomir avaient cessé, mais la surdité 
était compléte. Au moment de mon examen, il y avait tou- 
jours une grande incertitude dans la marche, méme dans 
Vappartement. M. X... n’aurait pas osé faire quelques pas 
sans sa canne. Il se plaignait de bourdonnements musicaux 
des plus pénibles. La surdité était absolue, il ne percevait 
aucun son, méme avec le secours d’un cornet acoustique. 
L’examen de l’oreille me donna la preuve que le mal ne 
siégeait pas dans l’oreille moyenne. Le tympan un peu 
louche, comme chez les vieillards, était néanmoins sain. 

Je prescrivis une série de mouches de Milan derri¢re 
les oreilles, et usage al’intérieur de l'iodure de potassium. 
Ce traitement devait ¢tre interrompu et repris pendant 
plusieurs mois. Au mois de juillet, M. X... revint a Paris, 
la démarche était un peu plus assurée, le vertige avait a 
peu prés cessé, les bourdonnements étaient tolérables, la 
sonnerie de ma montre était percue au contact de Vorcille. 
Au mois doctobre il revint réclamer mes soins ; son état 
était encore amélioré; je lui fis prendre a lintérieur de la 
teinture d’aconit et fis faire sur l’'apophyse mastoide des 
frictions avec une pommade au sulfate de strychnine. Au 
bout de quelques jours M. X... entendait suffisamment 
pour qu’il fit possible de causer, en lui parlant dans 
l’oreille d’une voix lente et élevée. Je n’ai pas revu depuis 
le malade, mais il m’a écrit que son état continuait a s’amé- 
liorer lentement. 


x 


RHINOSCOPIE, 
Par M. le docteur Krishaber. 


(Legon faite a sa clinique.) 


Les premiéres publications, si complétes d’ailleurs et si 
précises, de Czermak sur la rhinoscopie, établissent la né- 
cessilé de relever le voile du palais au moyen d’instruments 
spéciaux pour agrandir et rendre visible la cavité pharyngo- 
nasale. Cette circonstance, secondaire en apparence, a re- 
tardé la vulgarisation du rhinoscope, Czermak n’ayant pas 
mentionné la possibilité d’appliquer la rhinoscopie sans cet at- 
tirail opératoire; sa méthode ne se répandit pas aisément, de 
véritables difficultés d’exécutionse présentant en face de ma- 
lades non exercés. Tiirck de Vienne, l’émule de Czermak, 
exprima méme formellement des doutes sur la possibilité de 
tirer parti de la rhinoscopie, et impression générale était 
dans ce sens. Plus tard cependant on revint sur ces défiances ; 
Czermak reconnut que l’examen rhinoscopique pouvait étre 
fait sans des attouchements difficilement tolérés, et de divers 
cétés des expérimentateurs se ralliérent a cette maniére de 
voir. Les écrits de Semeleder et de Voltolini, qui furent les 
premiers, s’exprimaient formellement dans ce sens que l’exa- 
men rhinoscopique pouvait étre exéculé sans offrir de dif- 
ficultés plus grandes que la laryngoscopie. Tiirck revint a 
son tour sur ses premiéres impressions et publia méme un 
excellent travail dans ce sens. La méthode se répandit peu a 
peu. Il fut admis qwil suffisait, dans la généralité des cas au 
moins, de renoncer a la pratique de saisir la luette, pour rendre 
la rhinoscopie accessible 4 quiconque est familiarisé avec 
le laryncoscope. On put se convaincre de toutes parts que 
la cavilé pharyngo-nasale pouvait étre rendue visible, sinon 
sur tous les individus indistinctement, au moins sur le plus 
grand nombre. Mais lidée de diflicultés insurmontables 
avait fait son chemin et s’était déja tellement répandue qu'il 
devint difficile de la combattre eflicacement. La méthode 
rhinoscopique jouit de peu de crédit dans le monde médical, 
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RHINOSCOPIE, 43 
et méme a l’heure actuelle, malgré des travaux relativement 
nombreux publiés dans ces derniéres années, on attribue 
de bien de cétés a la rhinoscopie des difficultés qu’elle ne 
présente réellement pas. La vérité est que l’inspection de la 
cavité pharyngo-nasale se pratique souvent trés-aisément, 
et que des instruments peuvent étre introduits dans cette 
région dans un but curatif. Il est toutefois indiscutable, que 
les malades présentent des différences individuelles plus 
grandes pour l’examen rhinoscopique que pour l’examen 
laryngoscopique. 

C’est a Jean Czermak (mort en 1873), professeur de physio- 
logie a l’Ecole de médecine de Pesth (Hongrie) que la 
science est redevable de ce moyen de recherche. L’inventeur 
du laryngoscope a compris dés le début de ses publications 
sur l’usage de cet instrument (mars 1868 ) la possibilité d’ap- 
pliquer le miroir d’inspection a l’examende la cavité pharyngo- 
nasale, et c’est lui qui a donné a cette méthode le nom 
qu'elle porte. 

On trouve, dans presque tous les travaux sur la rhinosco- 
pie, cette assertion que Bozzini (der Lichtleiter, etc. Wei- 
mar, 4807) et Welde (Otoscopie. Dublin, 1855) ont, les 
premiers, mentionné la possibilité d’examiner la cavité pha- 
ryngo-nasale. Mais, en vérité, ces auteurs ne décrivent 
rien de semblable. Bozzini traite d’un instrument appelé 
a éclairer indistinctement toutes les cavités du corps humain, 
et, dans l’énumération générale qu’il en fait, il mentionne les 
cavités du larynx et de la région située derriére le voile du 
palais. Mais cet auteur ne prétend pas avoir, par le fait, 
inspecté ces cavités, et ne dit pas queson instrument ait donné 
des résultats quelconques dans cette direction. Aussila phrase 
incidente de Bozzini resta-t-elle stérile, et elle fut oubliée 
jusyu’a l’époque des publications de Czermak. 

Quant 4 Welde, il n’est fait mention par cet auteur que de 
lhistoire d’un individu sur lequel, par suite de la cicatrisa- 
tion duleérations syphilitiques, le voile du palais devint ad- 
hérent aux parois du pharynx et produisit l’occlusion de la 
portion supérieure de cette cavité. La luette avait été com- 
plétement exulcérée. Welde, dans le but de rechercher s'il 
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existait encore quelque vestige de communication entre la 
portion inférieure et la portion supérieure du pharynx, in- 
troduit un petit miroir au niveau de la cicatrice. Il ne vit 
rien ; l’occlusion était compléte. Par cette raison méme, le 
cas dont il s’agit était certainement celui dans lequel l’ins- 
pection de la région pharyngo-nasale devait étre le plus 
complétement impossible. 

Voila cependant l’historique qu’on a attribué a la rhi- 
noscopie. Je cite ces faits pour bien montrer que ces ten- 
latives infructueuses n'ont rien de commun avec les des- 
criptions si nettes et si précises de Czermak qui indique 
minutieusement, et son procédé opératoire, et les résultats 
exacts obtenus par lui. L’éminent physiologiste, qui a fait 
ses premiéres expériences sur lui-inéme, décrit image rhi- 
noscopique compléte, telle qu’elle se montre sur des sujets 
bien exercés et qui présentent des dispositions particuliére- 
ment favorables 4 l’examen. Il n’y a eu rien a ajouter et rien 
a ter a cette description. C’est done a Czermak seul que la 
science est redevable de ce nouveau moyen d’investigation 
médicale. 

L’utilité de l’exploration de la cavité pharyngo-nasale est 
amplement démontrée. Qu’il s’agisse de Tinspection des 
trompes d’Eustache dans la surdité, de la recherche des 
causes de l’ozéne, de la détermination exacte du siége de 
certaines végétations, dans tous ces cas, le rhinoscope sera 
(un secours précieux pour le diagnostic d’abord, et en- 
“suite non moins utile pour le traitement. En faisant méme 
abstraction des faits relativement peu fréquents, n’est-il pas 
certain aussi que dans le coryza chronique et dans la pha- 
ryngite simple, affections communes entre toutes, le rhinos- 
cope peut rendre service lorsque l’inflammation s’étend der- 
riére le voile du palais? Ces faits se présentent trés-souvent, 
ct, 4 défaut d’examen rhinoscopique, on resterait quelque- 
fois confondu devant les plaintes incessantes des malades 
qui, 4 linspection simple du pharynx ou des narines, ne 
présentent absolument rien d’anormal. Je vous recommande 
de faire !examen rhinoscopique chaque fois, sans aucune ex- 
ception, lorsqu’il s’agit d’affection du pharynx ou de larynx; 
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vous serez assez souvent éclairé sur la cause du mal que 
vous auriez infailliblement méconnu sans ce complément 
d'investigation. 

Avant d’entrer dans la description du manuel opératoire, 
je ne saurais assez appuyer sur ‘a nécessité d’étre bien 
familiarisé avec la laryngoscopie pour étre préparé a la rhinos- 
copie. Je supposerai donc le laryngoscope et son usage 
connus de vous, pour éviter de fastidieuses descriptions 
d’instruments. 


PROCEDE OPERATOIRE. 


Nous allons tracer les indications les plus précises pose 
sibles pour l’examen; vous trouverez peut-Ctre les détails 
trop étendus; mais, croyez-le bien, dans la pratique, c’est 
de la connaissance des moindres détails et de leur stricte 
observation que dépend presque toujours le succés de 
examen rhinoscopique. 

La cavilé du pharynx, éclairée par le laryngoscope ou par 
les rayons directs ou réfléchis de tout autre foyer de lumiére 
intense, le miroir d’inspection, préalablement chauffé, est 
porté derriére la luette, sa face réfléchissante tournée en 
haut et un peu en avant. Si on a alors soin d’observer les 
quelques préceptes que je vais vous indiquer dans un instant, 
on obtiendra l'image de la région pharyngo-nasale. Le mi- 
roir rhinoscopique devant tre petit, une vue d’ensemble est 
rarement obtenue, mais on voit les organes par région plus 
restreintes, ouméme isolément, suivant la direction que l’on 
donne au miroir, et suivant la tolérance plus ou moins 
grande du patient. Nous verrons aussi que les dispositions 
anatomiques sont trés-différentes suivant les sujets, et 
permettent l’inspection dans des étendues variables. Ce ne 
sont pas les grands miroirs qui permettent d’embrasser le 
plus d’espace : trés-recommandables pour la laryngoscopie, 
les granils miroirs ne doivent pas étre employés pour l’ins- 
pection de la cavité pharyngo-nasale. Sauf des cas excep- 
tionnels, — briéveté extréme du voile du palais, par exem- 
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ple — on choisira des miroirs de la grandeur environ d’une 
piéce de 50 centimes, et souvent plus petits. 

Contrairement aussi 4 ce que nous conseillons pour la 
laryngoscopie, ce sont les miroirs métalliques que nous re- 
commandons pour la rhinoscopie; n’étant pas encadrés, 
ils présentent, 4 étendue égale, une surface réfléchissante 
plus grande, et ils peuvent étre plus minces, ce qui n’est pas 
sans utilité ici, l’espace entre le voile du palais et la paroi 
postérieure du pharynx élant parfois bien étroit. Il est essen- 
tiel que la petitesse du miroir soit compensée par un éclat 
tout particulier de sa surface réfléchissante ; aussi aura-t-on 
soin de ne le nettoyer qu’avec une peau fine, le linge ten- 
dant a rayer le métal, Il est aisé de se convaincre qu’un 
miroir neuf et trés--éclatant éclaire bien plus vivement qu’un 
miroir, ne fait-il méme pas rayé, mais qui a déja servi 
quelque temps. On a recommandé des miroirs trés-épais 
pour qu’ils gardent longtemps la chaleur. Ce n’est exact 
que pour les miroirs en verre qui, en leur qualité de mau- 
vais conducteurs de la chaleur, nécessitent moins fréquem- 
ment d’étre chauffés que les miroirs métalliques. Ceux-ci, 
qu’ils soient épais ou minces, se mettent rapidement a la 
température de l’haleine et doivent étre réchauffés assez 
souvent. Nous n’y voyons guére d’inconvénient; le malade, 
dans les intervalles, se repose et se préte mieux a l’examen 
a chaque reprise. 

Il est peut-étre utile de dire qu’un miroir métallique 
trempé dans de l'eau chaude prend bientdét une surface irisée 
trés-nuisible 4 son éclat; il est aussi trés-exposé a |’oxyda- 
tion. On le chauffe de préférence au-dessus de la cheminée 
de la lampe, et pour le conserver on le gardera dans du 
saindoux ou de la glycérine. 

On a essayé d’obtenir l’agrandissement des images rhinos- 
copiques — vous savez que pour l’inspection du larynx des 
tentatives analogues ont été faites — par des miroirs con- 
caves. Mais les dimensions de la région pharyngo-nasale 
étant sensiblement différentes suivant les individus, il fau- 
drait chaque fois essayer un grand nombre de miroirs avant 
de trouver pour chaque cas spécial la distance focale conve- 
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nable, sans compter que l’utilité méme d’un agrandissement 
des images n’est nullement prouvée. Tel n’était pas l’avis 
cependant de Tiirck, qui, au lieu de miroirs concaves, se 
servait de miroirs plans, dont il agrandissait l'image au 
moyen d’une loupe, a distance focale fort longue (25 pouces). 
hous revenons 4 la description du procédé ordinaire. 

Le miroir est posé, avons-nous dit, derriére la luette; sa 
face réfléchissante est tournée en haut et en avant, son bord 
postérieur touche directement le pharynx ( Voltolini décon- 
seille cet altouchement), et sa tige forme une ligne dont la 
direction, de l’extrémité a laquelle est fixée le miroir, a l’ex- 
trémité vissée dans le manche, est de dedans en dehors et 
de bas en haut. (Cette direction est pour l’inspection du la- 
rynx de dedans en dehors et de haul en bas.) On déplace 
le miroir de droite 4 gauche ou de gauche a droite en ayant 
soin de ne pas le glisser sur la base de la langue qui est 
trés-sensible et qu’il faut irriter le moins possible. Sion veut 
obtenirune vue d’ensemble, le miroir est placé au-dessous de 
la luette, c’est-a-dire au milieu de l’isthme du gosier. On est 
plus sar de réussir, en placant le miroir sous la voite du 
pilier postérieur d’un cété d’abord et ensuite de l’autre. On 
obtient ainsi des images particlles successives dont l’addi- 
tion constitue une image totale dune étendue suffisante. 

Le miroir d’inspection aura par rapport 4a la tige qui le 
supporte une position qui se rapprochera plus ou moins de 
langle droit. Il sera bon d'agrandir cet angle lorsqu’il 
s'agira d’investigations de la paroi supérieure de la cavité 
pharyngo-nasale. Pour la détermination exacte de cet angle 
d’ouverture du miroir par rapport a sa tige d’une part, 
et de l'autre par rapport a la paroi postérieure du pha- 
rynx envisagé comme plan vertical, les auteurs donnent des 
indications trés-dilférentes. Nous ferons remarquer que par- 
miles nombreuses causes qui peuvent avoir 1a de l’influence, 
il suffirait de mentionner une seule, la position de la téte 
du patient, pour faire comprendre l’impossibilité d’une déter- 
mination rigoureuse. Suivant qu’on voudra examiner la face 
postérieure du voile du palais, l’ouverture des trompes 
d’Eustache, les orifices des fosses nasales et leur cornets, 
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ou la paroi supérieure de la cavité pharyngo-nasale, la téte 
du malade aura a subir des inclinaisons sensiblement diffé- 
rentes, et dans chacune d’elles les angles d’ouverture du 
miroir seront a changer. 

Voltolini conseille de faire tedlioee la téte en avant, 
M. Moura renverse la téte du malade en arriére, et Semeleder 
qui discute ces deux opinions opposées adopte la position 
qui est entre les deux, ce qui, si nous comprenons bien, re- 
vient a dire qu’il faut tenir la téte dans la position naturelle. 
Ces avis différents parmi des opérateurs également exercés 
ne prouvent-ils pas que la position du patient dépendra de 
diverses circonstances , et non-seulement du point exact 
qu’on veut inspecter, mais aussi de langle d’ouverture du 
miroir d’inspection, de la direction de la lumiére qui éclaire 
le miroir, et méme des conditions tout a fait secondaires telles 
que la hauteur relative des siéges de l’observateur et de 
Yobservé, etc.? Les régles générales sont d’une incoa- 
testable utilité, et nous essayons de les donner le plus 
exactement possible ; mais il faut aussi laisser le champ libre 
a l’initiative personnelle. Le mieux est de chercher jusqu’a 
ce que l'on trouve; les tatonnements eux-mémes ont peut-étre 
leur utilité en habituant le malade aux attouchements ; et en 
fat-il autrement, il faudra bien, avec toutes les indications 
dlumonde, que le comme:gant subisse l’école des essais. 

C’est dans le méme ordre d’idées que nous évitons de dé- 
terminer exactement l’angle d’ouverture du miroir d’inspec- 
tion par rapport au plancher dela bouche supposé horizontal. 
On peut aisément se convaincre que dans celte circonstance 
les prétentions a l’exactitude géométrique ne sout pas de 
mise, quoi ju’elles se trouvent dans presque tous les auteurs 
qui ont traité ce sujet. Mais il est arrivé en cela ce qui se 
présente assez fré juwemment dans la littérature médicale : un 
premier auteur s’avise d’une formule pédantesque, el les au- 
teurs suivants la copient ensuite religieusement., Il faut avoir 
devant soi des miroirs inclinés différemment sur leur tige, et 
les choisir suivant le besoin du moment en donnant a la téte 
du patient la position nécessaire pour que I’éclairage s’ob- 
tienne bicn ct dans la direction la plus exacte possible pour 
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recueillir l'image; l’essentiel dans toutes ces mancuvres, 
nous ne saurions l’exprimer d’une fagon assez énergique, 
c’est de bien se pénétrer des dispositions anatomiques de la 
région qu’on veut inspecter, de la situation et des propor- 
tions des organes dont on cherche |’image. Il ne faut jamais 
oublier aussi qu’en raison de la déclivité du miroir cette 
image représente les organes en raccourci. 
(A suivre.) 


POLYPE FIBRO-MUQUEUX DE LA REGION NASO- 
PHARYNGIENNE. 


Service de M. le docteur Léon Labbe, chirurgien 
de la Pitié, 


Polype trés-volumineux chez une jeune fille, simulant un 
véritable polype naso-pharyngien,— Incision du voile du palais 
et excision de la tumeur a l'aide du galvano-cautére. 


Les tumeurs naso-pharyngiennes sont de nature bien 
différente. Les unes, en effet, constituent les polypes 
naso-pharyngiens proprement dits, tumeurs purement fibreu- 
ses et paraissant se développer presque exclusivement chez 
les jeunes garcons. Doit-on accepter comme appartenant a 
la classe des polypes naso-pharyngiens les productions 
analogues que l’on rencontre sur des malades plus agés ou 
de sexe différent? Les faits connus jusqu’a ce jour ne per- 
mettent pas de se prononcer définitivement ; cependant, en 
les commentant avec soin, on arrive 4 conclure que l’exis- 
tence des véritables polypes naso-pliaryngiens n’est dé- 
montrée ni chez l’adulte, ni chez le vieillard, ni chez la 
femme, 

Iln’est pas douteux que, dans quelques-uns des cas pu- 
bliés, il s’agissait de véritables tumeurs sarcomateuses. Mais 
quelle était la véritable nature des tissus constituants de 
quelques autres tumeurs développées dans des conditions 
analogues? Les recherches faites jusqu’a ce jour n’ont pas 
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été suivies avec assez de persistance pour qu’on puisse ap- 
précier tous les faits particuliers en parfaite connaissance de 
cause. 

Doit-on également compter au nombre de polypes naso- 
pharyngiens ces tumeurs plus ou moins volumineuses qui 
présentent une masse arrondie atteignant quelquefois les 
dimensions d’une noix et remplissant la partie supérieure du 
pharynx au point de repousser en avant le voile du palais, de 
géner ses fonctions et d’amener une certaine difficulté de la 
déglutition? Alors que ces productions morbides envoient 
un prolongement dans les fosses nasales, il arrive fréquem- 
ment que ce prolongement nasal est méconnu de telle sorte 
que la tumeur parait presque exclusivement pharyngienne. 
Ces tumeurs se rapprochent du véritable polype fibreux par 
leur voluine et la consistance assez dure que l’on peut 
constater sur la partie de la masse qui proémine dans le 
pharynx. Elles s’en différencient en ce que la marche de 
l’'affection est tout a fait différente et qu’elles n’entrainent pas 
a leur suite les graves conséquences, résultat inévitable des 
hémorrhagies qui accompagnent les véritables polypes fibreux 
naso-pharyngiens. De plus, ces tumeurs, qui répondent a ce 
que les anciens auteurs appelaient des polypes mixtes, ne 
paraissent pas amener de déformation des plans osseux qui 
limitent les cavités naturelles dans lesquelles ils se déve- 
loppent, 

Doit-on en faire une classe a part? Nous ne le croyons 
pas; car si ce ne sont pas des polypes franchement muqueux, 
ils sont encore moins de véritables polypes fibreux. Faut-il 
se rendre compte de leur consistance en se rattachant a 
opinion de M. Panas, qui explique leur dureté particuliére 
parce qu’ils tirent leur origine du pourtour postérieur des 
fosses nasales, ow l’anatomie fait connaitre l’existence a l'état 
normal d’une couche assez épaisse de tissu fibreux ? Ou bien 
faut-il, avec M. Trélat, attribuer cette consistance plus 
grande a ce que les tissus qui forment leurs couches super- 
ficielles sont infiltrés d’éléments cellulaires trés-nambreux? 
Jette opinion est aussi trop exclusive. 

Si l’on veut s’en rapporter 4 un examen attentif de plu- 
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sieurs de ces tumeurs, on voit que ces deux conditions en- 
trent pour une part a peu prés égale comme origine de leurs 
caractéres anatomo-pathologiques. On trouve, en effet, dans 
leur partie centrale, quelques faisceaux fibreux, et les cou- 
ches plus superficielles paraissent formées par la muqueuse 
trés-épaissie et enflammée; c’est ce qui indique, du moins, 
le nombre trés-considérable d’éléments embryonnaires que 
l’on y rencontre. Mais i ne faudrait pas attacher une trop 
grande importance & ce dernier fait, qui n’est que secondaire, 
car il est constant dans les couches superficielles de toutes 
les tumeurs polypeuses soumises a des irritations inces- 
samment répétées. 

Nous donnons le fait suivant comme exemple de tumeur 
de cette nature. Lorsque la malade entra a l’hépital, l’aspect 
de la production morbide, sa consistance, la déformation 
quelle avait déterminée du cédté du voile du palais, les 
épistaxis qui l’avaient accompagnée dans les derniers temps, 
nous firent penser que nous avions probablement sous les 
yeux un cas de véritable polype naso-pharyngien. L’examen 
ultérieur démontra qu’en réalité, dans ce fait, il ne s’agissait 
pas encore de la maladie si remarquable et si grave étudiée 
avec tant de soin dans ces vingt derniéres années. 

L’application du galvano-cautére a amené, chez notre 
malade, un résultat des plus favorables ; la section a eu lieu 
sans produire d’écoulement de sang. Le seul reproche que 
l'on puisse, dans ce cas, adresser A la méthode, est d’avoir 
donné naissance a une angine inflammatoire de voisinage, 
qui a, du reste, disparu rapidement, 


La nommée Baroche Victoire, agée de 15 ans, est entrée le 
6 septembre 1872, salle Saint-Jean; service de M. Labbé. 

Cette jeune fille n’est pas encore réglée, elle a un frére et 
trois sceurs ; aucun n’est atteint de la maladie qui l’améne 
dans la salle. Pas d’antécédents de famille. 

Sa maladie a débuté il y a 418 mois; elle s’est apergue a 
cette époque, d’un écoulement séreux abondant par la narine 
droite. Cet écoulement était continu avec des exacerbations 


momentanées. 


i 
| 
| 


52 LEON LABBE. 


Depuis la méme époque sa voix est nasonnée, elle éprouve 
une certaine difficulté 4 souffler par cette narine qui lui parait 
oblitérée lorsqu’elle veut se moucher. Quelques mois plus tard 
lasensation de géne s’est étendue a l’arriére-gorge ; depuis 
5 mois, par le toucher nasal elle a pu sentir une tumeur qui 
présentait une certaine mobilité. 

En dernier lieu, il y a un mois environ, sont survenus des 
épistaxis, et depuis l’apparition de ce dernier symptéme le pro- 
longement pharyngien a pris un développement trés-rapide, 
au point de devenir trés-génant. 

Flat actuel. — Fille de petite taille, pale et anémique, dont 
le développement n’est pas encore complet. 

La face n’est pas déformée, pas de déviation ni des os, ni 
des cartilages du nez, La cavité du sinus maxillaire ne parait 
pas envahie. 


Par lorifice antérieur de la narine droite on apergoit dans 
la profondeur un prolongement assez volumineux ; la cloison 
médiane parait un peu déjetée a gauche. Le prolongement 
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nasal est actuellement trop élevé pour qu’on puisse le sentir 
par le toucher; mais au dire de la malade, lorsqu’il fait humide, 
cette partie de la tumeur descend davantage et est plus faci- 
lement accessible. Ecoulement de sérosité roussitre par la 
narine; l’air passe trés-difficilement, et méme lorsqu’on 
fait souffler la malade avec force, son passage est accompagné 
de gros rales muqueux. 

Le voile du palais est trés-tendu et repoussé en avant, un 
peu plus a droite qu’a gauche. Par le toucher on sent une 
tumeur qui remplit complétement l’arriére-cavité des fosses 
nasales, descend dans la portion buccaie du pharynx et, dé- 
passant le niveau de laluette, arrive presque a toucher la por- 
tion verticale de la face dorsale de la langue. 

La partie de la tumeur accessible 4 la vue, présente unc 
teinte violacée ; elle est bosselée et descend un peu plus a 
droite; les dimensions de l’isthme du _ gosier sont trés-dimi- 
nuées. Par le toucher on s’assure que la tumeur est mobile, 
on peut la contourner a droite et a gauche; elle est égale- 
ment libre en arriére et ne présente aucune adhérence avec 
la face postérieure du pharynx. Son point d’implantation, 
qu’on ne détermine que par exclusion, doit se trouver en 
avant vers la partie postérieure des cavités nasales. La con- 
sistance de cette tumeur au toucher est assez molle; la res- 
piration est génée et accompagnée d’un ronflement trés- 
inquiétant, la déglutition est également trés-génée, l’audition 
n’est pas troublée. 

14 septembre. — M. Labbé procéde a l’opération. Avec le 
couteau galvano-caustique il fait une incision surla ligne mé- 
diane du voile du palais, depuis son insertion jusqu’a la luette. 
Aussitot que le voile du palais est incisé, le polype fait irrup- 
tion dans la cavité buccale ; il est facilement attiré en avant, 

On peut s’assurer que son pédicule s’insére en avant et 
dans le voisinage de l’orifice postérieur des cavités nasales. 
Une anse galvanocaustique est facilement passée sur ce pe- 
dicule et la section en est rapidement opérée sans perte de 
sang. 

La tumeur enlevée est de la grosseur d'un ceuf de poule, 
irréguliére, ovalaire, bosselée. La consistance de |’extrémité 
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inférieure est assez dure; ellé est plus molle dans le voisi- 
nage du pédicule. 


15-16 septembre. — La malade va bien, un peu de gonfle- 
ment du voile du palais. 

17-20 septembre. — Méme état; un peu d’angine déve- 
loppée sous l’influence de la brilure produite par le galvano- 
cautére ; pas de fiévre. 

21 septembre. — Fiévre, l’angine augmente d’intensite ; 
douleur s’étendant dans les deux oreilles et annongant de la 
salpingite; adénite sous-maxillaire 4 gauche. 

22 septembre. — Méme état. L’oreille externe ne présente 
rien de particulier. 

23 septembre. — La douleur dans l’oreille gauche est bien 
moindre, un peu d’écoulement séro-purulent par le conduit 
auditif gauche. Le pédicule apparait assez tuméfié et bour- 
geonnant dans l’angle de section du voile du palais. 

24-25 septembre. — Méme état fébrile, douleur vive dans 
Voreille droite. 

26 septembre. — Ecoulement séro-purulent par loreille 
droite, la douleur y est moindre. 

28 septembre, — Amélioration notable ; la malade reste un 
peu sourde a droite, ot l’écoulement séro-purulent persiste, 
quoique ayant beaucoup diminué. 

5 octobre. — M. Labbé détruit le pédicule par plusieurs 
applications du bouton galvano-caustique. Il s’apergoit qu’un 
prolongement existe dans la narine droite, il repousse ce 
prolongement avec le doigt introduit dans la narine et le 
retire avec des pinces conduites dans le pharynx. 
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6 au 15 octobre. — Peu de réaction. A plusieurs reprises, 
on est obligé de bien nettoyer la cavité nasale droite dans la 
partie postérieure de laquelle se reproduisaient rapidement 
les polypes mous et d’apparence myxomateuse. 

Dans le mois de décembre on ne retrouve plus de trace de 
cette repullulation ; le pédicule a été complétement détruit. 
La malade quitte le service dans le mois de février 1873, et au 
moment de son départ une exploration compléte de l’arriére- 
cavité des fosses nasales et des cavités nasales ne fait rien 
reconnaitre de suspect. Toute trace de surdité a disparu. 

Au commencement de l'année 1874, le pére de la malade 
fait savoir 4 M. Labbé que sa fille est toujours dans |’état le 
plus satisfaisant. Il n’y a pas eu de reproduction de la tu- 
meur. La jeune fille désire revenir 4 Paris pour subir l’opé- 
ration de la staphylorrhaphie. 

Examen microscopique pratiqué par le docteur Coyne. — 
A état frais la tumeur est recouverte par un épithélium 
cylindrique a cils vibratiles. Ces cellules sont trés-allongées. 

Aprés durcissement dans l’alcool on fait des coupes en 
différents points et on constate les particularités suivantes : 

Le bord libre présente quelques dépressions qui s’enfon- 
cent trés-peu vers le centre dela tumeur. Ces dépressions 
sont trés-espacées et en certains points c’est a peine si on en 
trouve 3 ou4 surune coupe de un centimétre 1/2 de longueur. 

Cette surface est recouverte jusque dans le fond des dé- 
pressions par un épithélium cylindrique 4a cils vibratiles. Cet 
épithélium forme une couche double : 1° La superficielle, qui 
porte sur sa face libre les cils et qui est formée de cellules 
trés-allongées ; 2° la profonde, appliquée sur le derme mu- 
queux et qui est formée de cellules ovalaires. 

Lacouche superficielle de lamuqueuse est infiltrée de noyaux 
accumulés par place, surtout dans le voisinage des petits 
vaisseaux capillaires trés-nombreux a la superficie et qui y 
forment de trés-belles arborisations ; plus profondément on 
trouve un tissu fondamental formé de fibres élastiques assez 
fines, s’entrecroisant dans tous les sens, et mélées aun tissu 
réticulé semé de noyaux arrondis et fortement colorés par le 
carmin. 
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Dans les points ducentre ot ces éléments arrondis sont nom- 
breux les fibres élastiques sont trés-rares. Mais la substance 
protoplasmique qui entoure ces noyaux est granuleuse, lisse 
a la coupe et a pris une teinte légérement rosée par le car- 
min, et semble avoir subi en quelques points l’altération 
muqueuse. 

Tout le centre de la tumeur est parcouru par quelques 
faisceaux conjonctifs qui arrivent jusqu’au sommet de la par- 
tie proéminente de la tumeur et par des artérioles trés-nom- 
breuses qui donnent naissance a un trés-grand nombre de 
capillaires. Les veines sont également nombreuses, volumi- 
neuses et trés-dilatées; on ne trouve en aucun point de la 
surface de la tumeur trace d’organe glandulaire. 

D’aprés tous ces caractéres, cette tumeur doit étre classée 
dans cette variélé de polypes muqueux contenant du tissu 
fibreux dans leur partie centrale et dont la couche superficielle 
est trés-enflammée, ce qu’indique l’accumulation d’éléments 
cellulaires au-dessous de l’épithélium de revétement. 


DES LARYNGOPATHIES PENDANT LES PREMIERES 
PHASES DE LA SYPHILIS, 


Par le docteur Krishaber, et le docteur Maurlac, médecin 
de Vhépital du Midi. 


Avant la découverte du laryngoscope, l'étude des lésions 
syphilitiques du larynx était condamnée a rester dans le 
vague et Tlincertitude. L’anatomie pathologique n’avait 
fourni de notions précises que sur les altérations profondes 
qui désorganisent, déforment et détruisent les parties molles 
et le squelette de l'appareil vocal 4 une époque avancée du 
processus de la maladie constitutionnelle. 

Quant aux lésions superficielles et résolutives de la mu- 
queuse laryngée, survenues peu de temps aprés le chancre 
infectant , c’est-a-dire pendant la premiére période de la 
syphilis, on en était réduit sur leur compte a des hypotheses. 

Il est vrai que l’analogie donnait 4 ces hypothéses un 
certain varactére de probabilité. 
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N’était-il pas, en effet, naturel et logique de conclure a 
V'identité de toutes les lésions de la surface cutanée et des 
muqueuses, accessibles ou non a la vue, lorsqu’on les voyait 
procéder de la méme cause générale, subir les mémes 
impressions morbides, évoluer simultanément sur les tissus 
voisins et de méme nature, ressentir les mémes influences 
thérapeutiques, etc., etc. 

On supposail done que la muqueuse laryngée reproduisait, 
sur une petite échelle et avec le mode réactionnel qui lui 
est propre, la plupart des éruptions simples et bénignes qui 
constituent, dans ia trés-grande majorité de ces cas, les 
premiers accidents consécutifs de la syphilis. Sur la foi de 
ce raisonnement, on décrivait les hypérémies, les érythémes, 
les papules, les plaques muqueuses des cordes vocales, des 
ventricules, les éminences. aryténoides, de l’épiglotte, etc., 
avec autant de confiance que si on avait pu les étudier de 
visu, comme celle de la cavité buccale et de V’isthme 
du gosier. 

Aprés la découverte du laryngoscope, Tiirck et Czermak, 
puis M. le D® Dance, et MM, Gerhardt et Roth, reprirent 
étude des laryngopathies syphilitiques. Ce nouveau moyen 
@exploration ne fit que confirmer, en la précisant, l’idée 
qu’on s’en était faite jusqw alors. 

Mais bientot d’autres observateurs, ‘s’appuyant eux aussi 
sur l’observation directe, a l’aide du laryngoscope, atta- 
quérent la conception pathologique des maladies syphili- 
tiques du larynx, fondée sur la solidarité des lésions de la 
peau et des lésions des muqueuses, quand elles émanent 
de la méme source constitutionnelle. 

Cette nouvelle maniére de voir a été exposée et soutenue 
par M. le docteur Ferras, dans sa thése inaugurale parue 
en 1872. 

Le désaccord qui semble exister aujourd’hui entre ces 
observateurs nous a déterminés a faire des recherches per- 
sonnelles. Nous nous sommes occupés principalement des 
Jésions qui appartiennent a la premiére période de la syphi- 
lis. Elles feront seules l'objet de ce mémoire. 

Quoique les laryngopathies syphilitiques ne soient pas 
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communes, surtout si on les compare aux affections de méme 
nature qui surviennent si facilement et avec tant de fré- 
quence sur les lévres, sur la muqueuse buccale et sur 
listhme du gosier, nous avons pu cependant en observer 
un grand nombre dans le service de l'un de nous a ’hdpital 
du Midi, pendant l’hiver de 1872-1873. 

Voici celles de ces observations qui appartieunent a la 
premiére phase de la syphilis, recueillies sans aucun parti 
pris théorique, et avec le seul désir d’étre exactement et 
rigoureusement dans la vérité. 


PREMIERE PARTIE. 


EXPOSITION DES FAITS 
Section |. — Laryngopathies avec plaques muqueuses. 


Nous allons commencer par les faits relatifs aux plaques 
muqueuses des cordes vocales. 

La plaque muqueuse, cette lésion si spécifique, si propre 
ala syphilis, qui se développe sur tous les points de la sur- 
face cutanée, qui a une prédilection si marquée pour les 
muqueuses voisines de la peau, ferait~elle défaut dans le 
larynx? La muqueuse laryngée posséderait-elle une sorte 
d’immunité contre une pareille lésion? Non, quoi qu’en disent 
M. Ferras et les observateurs distingués dont il invoque 
Vautorité. 

Et, en effet, dans 14 cas de laryngopathies syphilitiques 
secondaires, nous avons trouvé dix fois des plaques mu- 
queuses sur la muqueuse laryngée. 


Opservation I. 


Laryngopathie, avec dysphonie progressive, survenue a la fin 
du deuxiéme mois d'une syphilis légére. Constatation, au 
cinquiéme mois de la laryngopathie, des lésions suivantes : hy- 
pertrophie des cordes vocales inférieures avec plaques opalines; 
plaque muqueuse ulcérée sur la corde vocale droite, puis 
sur la gauche. 


R......., 19 ans, garcon de restaurant, entré le 31 dé- 
cembre 4872, salle 8, n° 3 (Service de M. Mauriac a l’hépital 
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du Midi). Bonne santé antérieure, Blennorrhagie en 1869. 

Aprés cing a six semaines de continence, coit au mois 
d’aoit 1872, avec une coureuse : 3 jours aprés, écoulement 
blennorrhagique, et, au bout de 15 ou 20 jours, apparition 
dans le repli balano-préputial, d’un chancre infectant. 

Ce malade, qui venait a la consultation de lhdpital du 
Midi, fut traité vers la fin d’octobre par des pilules de pro- 
toiodure : il avait a ce moment des plaques muqueuses dans 
la bouche, et un enrouement qui avait débuté dans les pre- 
miers jours d’octobre et qui était accompagné d’une séche- 
resse telle dans le pharynx que la déglutition et l’émission 
des sons causaient une géne fort douloureuse. Cet enrouement, 
survenu sans cause appréciable, augmenta peu a peu au point 
de rendre son service de gargon de restaurant trés-difficile. 
Bientét les notes aigués se perdirent, et la voix fut presque 
éteinte, 

Ainsi le malade ne pouvait plus chanter dés le commen- 
cement de sa laryngopathie. Plus tard, il lui fut impossible 
de continuer son service parce qu’il n’avait pas assez de 
voix ou qu'elle était trop éraillée pour lui permettre de lan- 
cer convenablement, et sur le mode voulu, les demandes de 
plats. 

Vers le milieu de décembre, il présentait l’état suivant : 
cicatrices du chancre sur le sillon balano-préputial. Pas 
d’éruptions sur le corps (il n’en avait jamais eu, disait-il; proba- 
blement elles avaient passé inapercues). Pas de plaques 
muqueuses dans la bouche ou ailleurs. Aucune douleur, ni 
pendantla déglutition et l’émission des sons, ni a la pression 
du cété du larynx, La sécheresse dela gorge qui génait tant 
le malade a disparu. Amélioration notable de l’enrouement. 

Sorti le 9 janvier 1878. Le larynx avait été cautérisé une 
seule fois. 

Le 13 janvier 1873 (6° mois de la syphilis, 5° de la laryn- 
gopathie), émission des notes hautes encore trés-difficile et 
parfois impossible, Notes basses trés-bonnes. Notable amé- 
lioration, Aucune douleur laryngienne, aucune manifestation 
syphilitique. Aucun traitement local ou général depuis sa 
sortie. 
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Le 19 janvier, ’examen laryngoscopique fit voir : hyper- 
trophie circonscrite des deux cordes vocales inférieures, 
beaucoup plus prononcée sur la corde vocale gauche. Ulcé- 
ration sur lacorde vocale droite, trés-superficielle, ayant la 
forme d’une plaque muqueuse. 

Dans |’émission d’un cri trés-aigu, rapprochement com- 
plet des cordes vocales sur toute leur étendue, a l’exception 
d'un petit pertuis qui correspond exactement au point oi 
la perte de substance, consécutive a l’ulcération, produit une 
dépression. (On touche le larynx avec la solution de nitrate 
dargent au 30°.) : 

22 janvier 1873 (7° mois de la syphilis, 5° de la laryngo- 
pathie). — Se trouve micux depuis le 19 janvier. Voix tou- 
jours enrouée et toujours diminuée d’étendue. La cautéri- 
sation a causé pendant deux jours un peu de douleur et une 
sensation de géne et de gonflement au niveau du larynx. 
Parmi les accidents syphilitiques éprouvés par le malade, il 
fautsignaler l’alopécie, qui a pris chez lui des proportions 
considérables. Il ’'a eue a deux reprises : la premiére fois, 
vers le mois d’aovit 1872, elle a été légére; la seconde en 
décembre de la méme année, elle a été trés-prononcée, 
Perte compléte des sourcils, des poils des jambes, du duvet 
de la figure, perte des cheveux, (On recommence le traitement : 
0,06* de protoiodure.) 

Le 24 janvier, — L’examen laryngoscopique fait de nou- 
veau constater trés-nettement une tuméfaction des deux 
cordes vocales dont le bord libre est recouvert de trainées 
opalines. Sur la corde vocale droite, il existe une petite 
échancrure produite par l’ulcération d’une plaque muqueuse : 
elle est située a une trés-faible distance de la commis- 
sure antérieure de la glotte ; elle est entourée d’épithélium 
opaque, gris-nacré.On touche légérement les cordes vocales 
avec un crayon de nitrate d'argent (au moyen du porte-caus- 
tique laryngé). L’enrouement est a peu prés dans le méme 
état. 

2 février (7° mois de la syphilis, 6¢ de la laryngopathie). 
— L’enrouement est toujours le méme. Il n’existe d'autres 
manifestations syphilitiques que celles du larynx ; elles con- 
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sistent en trois petites pertes de substance, deux sur la 
corde vocale inférieure droite, une sur la gauche, qui pro- 
viennent de plaques muqueuses érodées, 


‘ette laryngopathie, d’une trés-longue durée, comme 
toutes les laryngopathies syphilitiques, a débuté en méme 
temps que les premiers accidents consécutifs, c’est-d-dire 
deux mois aprés l’apparition du chancre. Elle a done été 
précoce, Peut-étre faut-il attribuer cette circonstance a la 
profession du malade. En général cependant on ne trouve 
dans Vétiologie de ces affections que des causes occasion- 
nelles insignifiantes, banales, et dont il est difficile de pré- 
ciser l’influence, surtout quand leur action reste limitée au 
larynx seul, et ne modifie en rien les allures ordinaires de 
Vaffection. 

Quoi qu'il en soit, la dysphonie s’est établie définitivement 
et s’estméme élevée jusqu’al’aphonie presque compléte aprés 
une série doscillations qui allaient de l’enrouement léger 
a Véraillement et ala raucité de la voix. 

Les troubles fonctionnels varient peu, ils sont sensible- 
ment les mémes dans tous les cas, et quelle que soit la 
forme de la lésion; aussi courrait-on grand risque de se 
romper si on voulait diagnostiqner cetle lésion d’aprés ses 
effets sur les fonctions du larynx. 

L’examen laryngoscopique n’ayant été pratiqué qu’au 5° 
mois de la laryngopathie, nous n’avons pas pu constater les 
caractéres de la plaque muqueuse pendant sa période d’évo- 
lution ou d’hyperplasie formative. Elle était alors en voie 
Winvolution ou de régression uleéreuse. On voyait en outre 
autour d’elle, et sur les deux cordes vocales, un épaississe- 
ment hypertrophique produit par l’uedéme dur ou plastique 
qui se voit si fréquemment dans le tissu cellulaire sous 
Vinfluence de la syphilis. 


Dans l’observation suivante , les plaques muqueuses éga- 
lement situées sur les cordes vocales étaient accusées avec 
plus de netteté, parce qu’elles n’en étaient encore qu’a la 
période d’érosion trés-superticielle. 
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OssERVATION II. 


Vers !e 4e mois d'une syphilis légére, laryngopathie provoquée 
par des excés alcooliques, etc., présentant, comme lésion, aprés 
trois semaines de durée, sur les cordes vocales inférieures, de 
l'épaississement, des rougeurs partielles et deux plaques mu- 
queuses érodées. 


. (Eugéne), 29 ans, chaudronnier, entré le 21 jan- 
vier 1873, Al’hépital du Midi, service de M. Mauriac, salle 
6, n° 23, s’est toujours bien porté et n‘a jamais souffert de 
la gorge, ni du larynx. 

Aprés 2 0u 3 mois de continence, le malade vit une femme 
en septembre 1872, — Quinze jours aprés, apparition sur 
le repli balano-préputial @’un chancre rapidement guéri, et 
accompagné d’une adénopathie inguinale spécifique. 

Les seuls accidents consécutifs qu’on ait observés jus- 
qu’ici chez ce malade sont des plaques muqueuses dans la 
bouche et sur l’isthme du gosier. 

Vers les premiers jours de janvier, a la suite d’excés al- 
cooliques et de refroidissement, diminution dans |’étendue 
de la voix, qui devient peu a peu enrouée comme elle lest 
maintenant (25 janvier, 4° mois du chancre). On constate 
aujourd'hui, chez ce malade, de la géne de la déglutition, 
un enrouement prononcé, limpossibilité d’émettre des notes 
élevées, des plaques muqueuses sur les lévres, listhme, 
les amygdales. — Rien a la peau. L’état général est satis- 
faisant et n’a pas été altéré par la syphilis. 

Examen laryngoscopique le 26 janvier (2° semaine de la 
laryngopathie): épiglotte normale, ainsi que les cordes voca- 
les supérieures, corde vocale inférieure droite rouge, épais- 
sie, mais non uleérée; celle du cété opposé est légérement 
injectée par places isolées; sa densité semble normale et 
son aspect sain, a l'exception d’un petit point située xacte- 
ment a sa partie moyenne, ou l’on voit une érosion trés- 
superticielle, blanchatre, d'une forme ovale allongée, 4 bords 
légérement foncés, et présentant en un mot tous les carac- 
téres de la plaque muqueuse. 

Examen laryngoscopique le 30 janvier 1873. Rougeur 


62 
| int 
| col 
| su 
co 
me 
da 
ét 
fr 
sy 
ad 
ni 
di 
| d 
a 
| d 
q 
| 
7 


LARYNGOPATHIES SYPHILITIQUES. 68 


intense, irréguli¢ére, avec un cordon sur les bords libres des 
cordes vocales inférieures, en avant. — Plaque muqueuse 
sur lacorde vocale gauche, précédemment décrite. Sur la 
corde vocale droite, au méme niveau, onen distingue nette- 
ment une autre qui est symétrique de celle du cété opposé. 

Ce malade a été expulsé, pour cause d’insubordination, 
dans les premiers jours de février. 

Ici, la cause occasionnelle de la laryngopathie est mieux 
éltablie que dans la plupart de nos observations. Ce sont le 
froid et les excés alcooliques qui paraissent avoir porté la 
syphilis 4 se déterminer sur le larynx, vers le 4° mois de sa 
durée. Parmi toutes les influences étiologiques qui ont été 
notées, ces deux-la sont les plus fréquentes et les moins 
douteuses. 

Au moment oti nous avons examiné ce malade, sa laryn- 
gopathie était en pleine activité, La petite érosion ovalaire 
de la corde vocale gauche était dorigine récente, et nous 
avons pu assister a la naissance de la plaque située sur la 
corde vocale droite, puisqu’elle s’est produite dans l’inter- 
valle des deux examens laryngoscopiques, qui n’a été que 
de quatre jours. Ces deux lésions sont si caractéristiques, 
qu'il nous semble impossible de ne pas les regarder comme 
plaques muqueuses. D’ailleurs 4 quelle autre forme anato- 
mique pourrait-on les rapporter? 

Maissil’ulcération et mémel érosion, si superficielle qu’elles 
soient, étaient invoquées comme un argument contre notre 
diagnostic, on n’en pourrait pas contester l’exactitude dans 
les deux cas suivants. 


Osservation III. 


Laryngopathie indolente et 4 marche irréguliére, survenue deux 
mois et demi aprés l’accident primitif en méme temps que 
d'autres manifestations syphilitiques de moyenne intensité, et 
présentant au bout de 15 jours une plaque muqueuse caracté- 
ristique sur la corde vocale inférieure gauche. Au bout de 
45 jours trois plaques muqueuses non ulcérées, une sur la 
corde vocale gauche, deux plus petites sur la droite. 


P.., (Louis), A4gé de 24 ans, journalier, entré le 18 dé- 
cembre 1872, salle 7, n°3, 4 lhépital du Midi, sorii le 
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18 janvier 1873, se porte habituellement bien et n’a jamais 
eu aucune maladie commune, générale ou locale. En 1868, il 
contracta un chancre simple qui ne fut pas suivi d’accidents 
constitutionnels. 

Vers le 18 septembre 1872, apparition d’un chancre in- 
fectant dont l’incubation est incertaine. Guérison au bout 
d’un mois. 

Deux mois aprés, douleur enavalant, produite par uneangine 
violente de 15 joursde durée environ, A cette époque, c’est-a- 
dire deux mois et demi environ aprés l’apparition du chancre et 
dans les 5 ou 6 premiers jours de novembre 41872, enroue- 
ment survenu sans cause occasionnelle et non accompagné 
de toux ni de douleur laryngienne. Cet enrouement variail 
beaucoup d'intensité, quelquefois du matin au soir; parfois 
méme la voix s’éteignait complétement. Le malade n’a com- 
mencé a suivre un traitement interne (liqueur de Van Swié- 
ten) que dans les premiers jours de décembre. Parmi les 
accidents consécutifs, il faut signaler aussi une roséole 
érythémateuse, des crottes dans les cheveux, des plaques 
anales, etc., des adénopathies inguinales et cervicales. 

Lors de son entrée al’hdépital, 1a voix était presque éteinte. 
Il a été touché deux fois avec la solution iodée. La voix s’est 
améliorée peu a peu, et, quand il est sorti, elle était encore 
enrouce, mais non plus déchirée, ni stridente. 

Voici le résultat de l’examen laryngoscopique fait le 22 dé- 
cembre 1872 (8° mois du chancre, 15¢ jour de la laryngopa- 
thie) : Sur la corde vocale inférieure gauche, au point de réu- 
nion des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur, il 
existe une plaque muqueuse trés-nette et trés-caractéris- 
tique, d’environ 5 millimétres de diamétre, déprimée a son 
centre, de forme ovalaire, située sur le bord libre et suivant 
la direction antéro-postérieure. Au point correspondant sur 
la corde vocale droite, |’épithélium est épaissi, opalin, et un 
travail semblable commence 4 s’y faire. 

La santé générale du malade avait toujours été trés- 
bonne et peu influencée par la syphilis. Du reste, les mani- 
festations avaient été bénignes: les plus sérieuses consistaient 
en plaques syphilitiques, symétriques, suevenues sur la par- 
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tie antérieure de. chaque jambe, qui s’ulcérérent, suppurérent 
un peuet guérirént en trois semaines, de la fin de décembre 
au milieu de janvier. 

Quant a la laryngopathie, elle a toujours été indolente, 
sans fiévre, sans douleur locale, sans dyspnée, sans ca- 
tarrhe laryngo-trachéal. De temps en temps, il survenait des 
picotements et une sensation désagréable de sécheresse 
dans la gorge. 

Le 419 janvier (4° mois du chancre, 45° jour de la laryn- 
gopathie), on constata a l’aide du laryngoscope : 1° sur la 
corde vocale gauche la méme plaque muqueuse dont la 
description a été donnée; 2° sur la corde vocale droite, et 
vers son milieu, deux plaques muqueuses semblables a la 
précédente, mais plus petites. Ces trois plaques étaient dé- 
primées a leur centre, mais non ulcérées, entourées d’une 
zone grise d’épithélium épaissi. L’enrouement était un peu 
moindre que dans les premiers jours de janvier. Guérison 
de tous les autres accidents syphilitiques. Santé générale 
trés-bonne. 


Ici les plaques muqueuses étaient moins agées que dans 
les observations précédentes, puisque la premicére, celle de 
la corde vocale gauche, a été observée le 15° jour de la la- 
ryngopathie. Les deux autres, occupant la corde droite, 
sont survenues dans l’intervalle des deux examens, c’est-a- 
dire du 15° au 45° jour de l’affection. 

C’est sans doute a cette circonstance qu’on doit attribuer 
absence d’érosion 4 leur surface. Peut-étre aussi que les cau- 
térisations et le traitement général n’ont pas été étrangers 
ace résultat. Toujours est-il que la lésion s’est présentée 
sous sa forme la plus typique, celle d’une petite saillie ova- 
laire, déprimée a son centre, a bords légérement relevés, 
et avec une auréole d’épithélium épaissi et opalin. 


Dans l’observation suivante , la plaque muqueuse ressem-- 
ble exactement a celle dont on vient de lire la description. 
Elle est blanchatre et la corde vocale sur laquelle elle est 
placée, présente de petits ilots, d’un blanc mat qu’on pour- 
rait rattacher A la variété opaline de la plaque syphilitique. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. v 


s 

il 

it 

Ss 

S 

t 

- 

t 


KRISHABER ET MAURIAC. 


Osservation IV, 


Laryngopathie progressive et indolente survenue sans cause 
occasionnelle appréciable, au 10* mois d’une syphilis légére. 

Plaques muqueuses de l'isthme du gosier. 

Sur le bord libre de la corde vocale inférieure gauche, plaque 
muqueuse caractéristique, saillante et non érodée, semblable 
a celles de Pisthme. 

Petits ilots d'un blanc mat disséminés sur les deux cordes 
vocales. 


S... (Jean), 22 ans, entré le 8 février 1873, dans le ser- 
vice de M. Mauriac, salle 6, n° 7, se portait bien et n’avait 
jamais eu de laryngiles, lorsqu’en mars 1872, il contracta 
un chancre infectant, situé sur la muqueuse préputiale, qui 
fut guéri au bout de deux mois. 

Ce chancre, accompagné d’une adénopathie bi-inguinale, 
fut suivi d’accidents légers, parmi lesquels le malade signale 
une roséole érythémateuse. Traitement interne spécifique 
depuis le début de la maladie. 

Au commencement de janvier 1873 (10° mois de la syphi- 
lis), le malade s’apercut que sa voix s’altérait petit a petit, 
devenait comme étouffée et perdait de son étendue. 

Cette laryngopathie indolente était survenue sans fiévre, 
sans toux, sans suffocation et sans ire provoquée par au- 
cune des causes occasionnelles ordinaires de la laryngite. 

Le 14 février (41° mois de la syphilis, 4° de la laryngopa- 
thie), aprés avoir augmenté progressivement, elle présen- 
tait l'état suivant : pas de douleurs spontanées ou provo- 


quées. L’aclion de parler est pénible et nécessite quel yues — 


efforts. Les sons élevés sont impossibles 4 émettre, les sons 
moyens sont voilés et enroués. 

Plaques muqueuses sur les amygdales. (2 cuillerées de 
sirop de biodure ioduré.) D’autres plaques muqueuses si- 
tuées sur la face antérieure du voile du palais, prés du 
‘bord libre et de la base de la luette sont remarquables par 
leur saillie au-dessus des parties voisines et par leur aspect 
corné ; elles ont la largeur d’une piéce de deux centimes. 
Il y en a d'autres moins saillantes sur les amygdales, 
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Examen laryngoscopique le 23 février (5° semaine de la 
laryngopathie) : Les deux cordes vocales inférieures sont 
parsemées, dans le sens antéro-postérieur, de vaisseaux 
dilatés, trés-rouges. Cette injection vasculaire est surtout 
trés-prononcée le long des bords adhérents. 

Au niveau de |’attache antérieure de la corde vocale gau- 
che, sur son bord libre, on voit distinctement une plaque 
muqueuse, un peu saillante, blanchatre et en tout sembla- 
ble aux plaques muqueuses qui recouvrent les amygdales,. 
Sur la méme corde vocale, a la partie moyenne et un peu 
en arriére, on voit deux petits ilots d’un blanc mat, dont 
l'un semble superficiellement érodé. 

Sur la corde vocale droite, il y a également de petites 
plaques blanchatres, comme celles du cé6té opposé. On les 


_ croirait recouvertes de membranes de nouvelle formation. 


Le malade a été perdu de vue. (A suivre.) 


OBSERVATION D’OTITE PARASITAIRE. 
par M. le docteur D. M. Meévi. 


J’ai vainement cherché dans la littérature médicale francaise 
une observation d’otite parasitaire; le petit nombre de fails 
relatifs 4 cette intéressante maladie qui ont été publiés jus- 
qu’a ce jour, se trouvent consignés dans les journaux 
élrangers. 

En 1844, Mayer, le premier, signala la présence d'un 
microphyte dans l’oreille de ’'homme (Millers Arch., p. 404). 
La seconde observation est due a Pacini (Florence, 1851). 

En 1865, Schwartze (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, t. Il, 
f. 1, p.5), décrit avec beaucoup de soins des champignons 
qu’il a observés dans le conduit auditif externe d’un de ses 
malades; mais c’est A Wreden que revient l’honneur d’avoir 
étudié a fond cette importante question, tant au point de vue 
botani jue qu’au point de vue médical. La premiére livraison 
du troisiéme volume des Archives fiir Ohrenheilkunde rene 
ferme six cas d’otite parasitaire observés par le savant dinec- 
teur de l’établissement otiatrique de Saint-Pétersbourg; de 
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nouveaux cas ont été publiés depuis, soit par Wreden lui- 
méme (Congrés médical international de Paris, 1867, p. 696 
et suiv. Archiv. fiir Augen und Ohrenheilkunde, Il, 2), soit 
par d’autres auteurs, notamment par Bezold (Monalschrift 
fiir Ohrenheilkunde, 1873, n° 7). 

L’observation que je vais relater, quoique moins compléte 
que celles de Wreden, m’a paru assez intéressante pour ¢tre 
publiée. 

M. Henry, soldat au 26° d’artillerie, m’est adressé le 
8 aofit 1878, par M. le docteur Cintrat, pour une surdité 
trés-prononcdée et une otorrhée de l’oreille gauche. Cet 
homme a 21 ans, il est d’une bonne constitution, d’un tem- 
pérament sanguin, n’a jamais été malade avant son entrée 
au service. 

Volontaire dans I'armée de l'Est pendant l’hiver de 1870, 
il éprouva 4 la fin de décembre, pendant une nuit de bivouac, 
des douleurs extrémement vives dans l’oreille gauche et tout 
le cété correspondant de la téte; en méme temps que les 
douleurs, apparurent des bourdonnements violents, et bientét 
le malade s’apereut qu’il était complétement sourd a gauche. 
— Vingt-quatre heures aprés l’invasion des premiéres dou- 
leurs, écoulement séro-purulent. 

Les douleurs cessérent peu a peu, quoiqu’il ne demandat 
ni ne recit aucuns soins, mais l’écoulement, la surdité et les 
bourdonnements persistérent. 

Au bout d’un mois, il fut pris d’accidents analogues, mais 
moins violents, a l’oreille droite. 

Depuis cette époque, il n’a pas suivi de traitement régu- 
lier. Quelyues injections d’eau émolliente ont été faites de 
temps 4 autre, ses oreilles n’ont pas été examinées. 

Etat actuel. — Le malade a la physionomie d’un sourd, 
son regard est fixe et interrogateur; 4 un métre de distance 
seulement il percoit la voix trés-élevée; la montre n’est 
entendue qu’a la pression des deux cétés ; le diapason 4 un 
centimétre de chaque oreille. La montre appliquée au sommet 
n'est pas entendue, mais aux apophyses mastoides et zygo- 
matiques, a la fosse pariétale, elle est parfaitement et éga- 
Jement bien percue. 
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Le diapason placé sur le sommet est mieux perceu a gauche 
qu’a droite. 

L’oreille droite, examinée a la lumiére naturelle, présente 
laspect suivant : 

Conduit auditif blanc comme macéré, un peu de cérumen 
a la paroi postérieure, tout prés de la membrane du tympan. 
La membrane est d’un gris sombre, brillante, fortement 
déprimée en avant. Le manche du marteau, trés-net, a une 
direction presque horizontele; la courte apophyse est trés- 
saillante; le triangle lumineux est assez large, régulier, mais 
sa direction est changée ; l’'angle obtus qu'il formme avec le 


- manche du marteau, au lieu d’étre dirigé en avant et en bas, 


est dirigé en arriére et en haut. 
Oreille gauche. — Le conduit auditif est rétréci d’avant 
en arriére, il est rouge et tuméfié dans sa portion osseuse, il 
renferme du pus fétide et de l’épiderme macéré. La mem- 
brane du tympan est profonde, blanchatre , couverte de pus 
et d’épiderme macéré; en avant et en bas existe une perfo- 
ration arrondie yui a environ deux millimétres de diamétre; 
on ne découvre ni le manche du marteau, ni sa courte apo- 
physe, ni le triangle lumineux. Le pharynx est rouge, les 
amygdales assez volumineuses,; les trompes sont perméables, 
inais rétrécies. Une insufflation d’air a travers la trompe 
gauche fait sortir, par la perforation, du pus mélé a des 
bulles d’air; une injection d’eau tiéde faite dans le conduit 
auditif passe par la trompe d’Eustache jusque dans la narine 
gauche du malade. Les symptémes subjectifs sont peu mar- 
qués; quelques élancements douloureux de temps a autre 
dans l’oreille droite et des bourdonnements intermittents 
dans les deux oreilles, c’est tout ce qu’accuse le malade. 
Traitement, — Dilatation des trompes par des bougies en 
corde 4 boyau; plusieurs injections de nitrate d’argent en 
solution concentrée dans l’oreille gauche (4 gr. sur 40 d’eau 
distillée). Insufflations fréquentes d’air au moyen du cathéter 
et de la poire en caoutchouc a travers les deux trompes; 
gargarismes astringents. Au bout de cing semaines d’un 
traitement régulier et consciencieusement suivi par le malade, 
écoulement de eille gauche avait complétement disparu. 
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L’ouie s’était notablement améliorée; la montre était entendue 
des deux cétés 40,15; la conversation ordinaire a 6 métres. 

Le malade considére son état comme satisfaisant et ne 
reparait plus a la visite, 

Ce n’est que le 5 février 1874 qu'il revient se plaindre de 
douleurs et de bourdonnements dans les deux oreilles ; il en- 
tend encore la montre a 6 centimétres de chaque cété, et la 
voix moyenne a 4 métres. 

Dans l’oreille droite les douleurs ont été précédées de 
démangeaisons insupportables et accompagnées de forts 
battements ; bientOt est apparu un suintement d’un liquide 
jaunatre peu abondant. Ce suintement est intermittent et il 
est chaque fois précédé de battements au fond de l’oreille. 

L’examen du conduit auditif 4 droite révéle la présence 
d’un peu de cérumen a la paroi postéro-supérieure de la 
portion cartilagineuse. La paroi inférieure est couverte d’une 
matiére blanchatre, grumeleuse, qui ne ressemble ni a du 
pus, ni a de |’épiderme macéré. La paroi antéro-supérieure 
de la membrane du tympan apparait seule a l’ceil de l’obser- 
vateur; tout le reste est voilé par une membrane blanchatre 
que l’on replie facilement avec un stylet; elle est trés-adhé- 
rente & la paroi inférieure. La membrane du tympan se voit 
alors dans toute son étendue, sauf au segment antéro- infé- 
rieur, elle est d’un blanc trouble ; le manche du marteau est 
a peine visible, la courte apophyse est assez nette, pas de 
triangle lumineux. En insufflant de lair a travers la trompe 
d’Eustache, on pergoit un souffle lointain, la trompe est de 
nouveau un peu rétrécie, pas de bruit de perforation; une 
bougie en boyau d’un millimétre joue assez difficilement. 

A gauche, le conduit auditif est toujours plus étroit qu’a 
droite dans sa portion osseuse surtout, mais il n’offre rien 
de particulier a noter : la membrane du tympan est couverte 
d’un peu de pus, qui est enlevé avec une boulette de coton. 
On découvre alors facilement le manche du marteau, la 
courte apophyse et un point lumineux 4 la place du triangle. 
En faisant faire au malade |’expérience de Valsalva, la mem- 
brane est violemment poussée en dehors, et |’on distingue 
nettement, au point ot existait la perforation, un tissu cica- 
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triciel; sa couleur est plus foncée et ses mouvements plus 
accentués que sur les autres parties de la membrane. 

L’état grumeleux de la matiére qui était amassée dans le 
conduit auditif droit, le voile membraneux qui, placé de champ 
au fond du conduit, cachait presque complétement a la vue la 
membrane du tympan, la nature de cette fausse membrane 
qui était luisante comme lardacée, et qui ne ressemblait nul- 
lement aux exfoliations épidermiques qu’on a l’habitude 
d’observer, l’absence d’écoulement franchement purulent et 
enfin les démangeaisons et les battements dont se plaignail 
le malade m’ont_ fait diagnostiquer une olile parasitaire; 
l’examen microscopique ne tarda pas a confirmer ce diagnostic. 

La fausse membrane et la matiére extraite du conduit 
auditif furent conservées dans de la glycérine et examinées 
le lendemain avec un grossissement de 800. — La prépa- 
ration fut trés-exactement dessinée par le docteur Ch. Fritz. 

On y voit plusieurs parties essentiellement distinctes : 


ie Le mycelium m, un lacis de filaments diversement 
ramifiés, souvent en étoiles; dans l’intervalle des ramifica- 
tions, on voit des petits corpuscules sphériques s (sporules). 
Ces filaments fs (filaments stériles d’aprés Wreden), sont 
transparents et incolores ; ils renferment a leurs extrémités 
de petites granulations fines ; leur contour est simple, leur 
contenu limpide et homogéne, leur largeur est de 0,0015 
a 0,003. 
2° Des filaments plus gros, flexueux /f , interrompus de 
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distance en distance par des sporules; leur largeur est de 
0,004 a 0,006. 

Sur les cétés de ces filaments, on voit des cucanten 
sphériques assez volumineux qui paraissent s’y attacher 
(spores) sp. Leur contour est double; on y remarque par- 
ci par-la des cloisons cellulaires transversales. Je n’ai pas 
trouvé, a l’extrémité de ces filaments, que Wreden appelle 
filaments fertiles, les renflements sphériques (capitules ou 
sporanges) signalés pr cet auteur. 

3° Des sporules isolées de différentes grandeurs, amonce- 
lées en groupes irréguliers ou disposées en forme de chaine. 

4° Des cellules épithéliales 6 couvertes et comme in- 
crustées de sporules et de petits filaments. 

5° Une masse de corpuscules sphériques ovoides, remplis 
de granulations sporanges?? 

Les sporules examinées a la lumiére réfléchie présentent 
une teinte noiratre assez claire. Le champignon que nous 
avons décrit parait étre un aspergillus nigricans. 

Nous examinons également un peu de la matiére que nous 
avions trouvée au fond de loreille gauche: nous n'y décou- 
vrons aucune trace de parasite, mais seulement des “ead 
purulents et quelques débris épidermiques. 

Traitement. — Aprés avoir nettoyé proprement le conduit 
auditif et la membrane du tympan, qui apparait maintenant 
rouge foncé, surtout a son pole supérieur et dans la direction 
du manche, nous faisons pendant quatre jours une injection 
de nitrate d’argent (1 gr. sup 10), en ayant soin de ne pas 
neutraliser l’excés de solution par du chlorure de sodium, mais 
de l’enlever au bout d’un quart d’heure avec une petite bou- 
lette de coton. Cette opération ne causa pas de douleurs au 
maiade; le lendemain de chaque injection on put faire sortir 
du conduit auditif un peu de pus et des débris épidermiques 
noircis en assez grande quantité. A partir du cinquiéme jour, 
injections avec eau phéniquée (1 gr. sur 200) et instillations 
d'une solution de pierre divine (4 gr. sur 100), Au bout de 
trois semaines, le conduit auditif et la membrane du tympan 
avaient repris leur aspect normal. Quelques débris épider- 
miques éparpillés sur les parois du conduit furent examinés 
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au microscope et on n’y trouva plus trace de parasite. Le 
malade n’avait plus ni douleurs, ni démangeaisons; son ouie 
s’était améliorée notablement sous l’influence des douches 
d’air; il déclara pouvoir reprendre son service, et cessa tout 
traitement. 

Je ne saurais faire que des hypothéses plus ou moins ac- 
ceptables sur l’époque de Il’invasion, sur l’origine de ce 
microphyte et sur les causes qui l’ont déterminé 4 élire do- 
micile dans l’oreille droite plutét que dans l’oreille gauche. 
J’appellerai seulement l’attention sur les points suivants : 

1° Déja, au mois d’aott 1873, alors que la membrane du 
tympan du cété droit ne présentait aucune trace d’inflam- 
mation, le conduit auditif est noté blanc, comme macéré, en 
l’absence de toute espéce d’écoulement. Cet aspect du con- 
duit auditif ne peut-il pas étre attribué au commencement de 
l’affection parasitaire ? 

2° Le malade avait l’habitude de coucher, quand il était 
de garde, dans les écuries, sur du foin moisi. 

8° Tl n’avait jamais instillé dans son oreille aucune huile 
simple ou médicamenteuse qui ait pu favoriser le dévelop- 
pement du champignon. 


ANALYSES. 


Hypertrophie polypeuse de l'oreille moyenne. 
par Wenpt. (Archiv f. Heilkunde, t. XIV.) 


L’auteur décrit sous le nom d’hypertrophie polypeuse de 
la muqueuse de l’oreille moyenne, de petites excroissances 
qui se produisent souvent dans les inflammations avec exsu- 
dation, et dont la structure est celle de polypes d’une trés- 
petite dimension. 

Ces productions sont le plus souvent filiformes villeuses ou 
digitiformes, rarement elles présentent l’aspect de replis, 
quelquefois, ce sont des petites tumeurs sphériques ob ovoi- 
des qui tiennent 4 la muqueuse par un pédicule plus ou 
moins long, ou par une base assez large ; d’autres fois, ce 
sont de petites tumeurs lobées. ; 


74 ANALYSES, 


Le volume de ces productions pathologiques est trés-va- 
riable, elles sont le résultat d'une prolifération de la couche 
muqueuse sous épithéliale; la couche périostique ne prend 
aucune part a leur genése. Dans les mailles de ce réseau 
cellulaire se trouvent des globules lymphatiques. L’épi- 
thélium tantét cylindrique, tantét prismatique change sou- 
vent de forme sur des coupes trés-rapprochées. Ces petites 
productions polypeuses ne se trouvent pas seulement sur la 
muqueuse du promontoire, mais aussi sur celle de la mem- 
brane dutympan. Lamembrane muqueuse de l’oreille moyenne 
a des tendances 4 se couvrir de petites excroissances qui 
par leur accroissement successif arrivent 4 combler la 
cavité tympanique, perforent la membrane, envahissent le 
conduit auditif externe et produisent des adhérences entre 
les osselets des parois dela caisse et la membrane du tympan; 
elles peuvent donner lieu a de petits kystes. Ces produits 
pathologiques peuvent se flétrir et se détacher ; la chute spon- 
tanée est préparée soit par une dégénérescence graisseuse, 
soit par une hémorrhagie, accident auquel la richesse vascu- 
laire de ces produits contribue puissamment. 


} Pneumatocéle du crane, située 4 la région mastoi- 
dienne et produite par une déhiscence spontanée 
, des cellules de cette apophyse. 


Par M. le professeur Wernuer D. (Archiv f. Chirurgie, III, 
5 et 6, 1873.) 


Un jeune homme de vingt ans présente derriére l’oreille 
droite, 4 la partie supérieure @e l’'apophyse mastoide, une 
tumeur qui s’est produite il y a quatre ans a la suite d’un 
violent éternuement. Grosse d’abord comme un ceuf de pi- 
geon, elle se développa progressivement jusqu’a acquérir le 
volume d’un poing. Au début, Ja tumeur pouvait étre réduite 
assez facilement par une pression modérée ; mais lorsqu’elle 
eut pris un certain développement, toutes les tentatives de 
réduction restérent infructueuses. 

Au moment ot le malade se présente a la clinique, la tu- 
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meur occupe tout le cété droit du cuir chevelu : elle part du 
frontal, couvre toute la région temporale et va jusqu’au milieu 
de l’occipital. Elle est aplatie, sa base est large, sa surface 
irréguliére, bosselée; aux points les plus élevés, la peau peut 
étre soulevée de I’os dans une étendue de 1 1/2 a 2 pouces; 
elle est d’ailleurs normale, on peut la comprimer dans tous 
les sens sans provoquer la moindre douleur :.on éprouve 
alors la sensation d’un gaz qui se déplace. Quel que soit le 
degré de compression que l’on exerce, on ne provoque pas 
de symptémes de compression cérébrale ; le malade accuse 
seulement un courant d’air dans le pharynx. 

A travers la tumeur, on constate sur l’apophyse mastoide 
une fissure triangulaire dont le sommet est dirigé en bas, et 
dans laquelle on peut engager toute la longueur d’une pha- 
_ lange. La tumeur donne a la percussion un bruit de tambour; 
en y appliquant l’oreille pendant qu’on la presse dans diffé- 
rentes directions, on percoit un bruit de souffle trés-net. Pas 
de crépitation d’emphyséme. 

Sous l’influence d’une violente expiration (6ternuement) ou 
de l’expérience de Valsalva, la tumeur augmente de volume 
et de tension, 

Une compression prolongée. soit par un bandage, soit par 
suite du décubitus. provoque quelquefois une difficulté passa 
gére dans la respiration et un bruissement dans les oreilles. 

L’examen de l’oreille ne révéle rien de particulier. 

Le conduit auditif ne renferme pas trace de suppuration, la 
membrane du tympan est intacte, son aspect et sa coloration 
normaux, sa trompe perméable. L’acuité auditive est un peu 
diminuée du cété de la tumeur; le malade y entend bien moins 
qu’a gauche le tictac d’une montre dont le mouvement n’est 
pas trés-bruyant. 

L’état général du malade est assez satisfaisant; il n’a 
dailleurs jamais eu de maladie grave. 

On applique un bandage compressif en gomme élastique 
sous forme de capeline d'Hippocrate. Au bout de trois jours, 
-la tumeur a complétement disparu, et l’on sent nettement la 
fente triangulaire qui siége sur l’apophyse mastoide et dont 
la hase dirigée en haut mesure un centimétre. La compression 
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a provoqué quelques éructations , mais pas le moindre acci- 
dent du cété de la respiration. La compression fut continuée 
pendant douze jours, mais sans résultat durable; il restait 
toujours une certaine quantité d’air qui empéchait le recolle- 
ment de la peau. — Une ponction faite avec un trocart explo- 
rateur donna issue a une certaine quantité d’air, mais ne 
suffit pas pour obtenir la guérison. On eut recours alors a 
une injection iodée. L’injection fut faite au moyen d’une 
seringue de Pravaz, sur une portion de la tumeur, qu’on 
isola en la comprimant entre les doigts. A la suite de l’injec- 
lion, bandage compressif; douleur légére, pas d’inflamma- 
tion. Au bout de deux jours , on remarqua que la tumeur ne 
reprenait pas son volume primitif. Deuy nouvelles injections 
sur un autre point, nouvelle diminution de la tumeur. Aprés 
la quatriéme injection, la tumeur a complétement disparu; la 
peau est parfaitement appliquée sur la surface inégale de 
l’os et ne se laisse plus ni soulever, ni plisser. Le malade, 
enticrement guéri, demande a s’en aller. 

Cette intéressante communication est suivie d’un certain 
nombre d’observations analogues recueillies dans les auteurs. 
Une fois, la tumeur s’était produite a la suite de l’application 
du procédé de Politzer. 


Sur la perforation artificielle du tympan. 


Thése soutenue a la Faculté de Paris, le 7 janvier 1875, 
par M. J. Boor. 


L’auteur étudie les affections dans lesquelles la perforation 
du tympan est indiquée, telles que les épanchements de la 
caisse , les obstructions des trompes, les épaississements 
des tympans et les bourdonnements. 

Il examine ensuite les dangers et les inconvénients que 
cette opération présente et conclut a sa grande innocuité. Il 
passe en revue les procédés opératoires, soit a l'aide des 
caustiques, méthode aujourd’hui fort abandonnée, soita l'aide 
des instruments piquants ou tranchants. L’analyse des procé- 
dés et des instruments est, comme l’historique de la question, 
fortincompléte, mais cette thése contient quelques bonnes 
observations. 


Le Gérant : G@. MASSON. 


Clich¢. — Impr. Pan! Dupont, rue da Bac-d’Asniéres, 12. (171, 3-5.) 
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